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PROLOGO

Es evidente que en la actualidad a nivel mundial se vive una transicion nutricional,
caracterizada por una tendencia a disminuir la desnutricion, asi como cierto aumento en la
prevalencia de la obesidad. Lo anterior obliga a que los pediatras de la era moderna, no se
limiten a impartir simples “recetas de cocina’ segtin los consejos adquiridos de generacion
en generacion, sino que contribuyan a que el nifio y sus padres adquieran hébitos sanos de
alimentacién, asi como a promover una correcta cultura alimentaria. Por ello el pediatra
actual debe conocer perfectamente bien los principios basicos de la alimentacion infantil,
no solo en cuanto a la fisiologia del organismo del nifio, sino también con respecto a los
nutrimentos que se le van a suministrar tanto en el estado de salud como en el de enfermedad.

Esta edicion del texto, “Casos Pedidtricos en Soporte Nutricional”, producto de la
experiencia y trabajos realizados por el Grupo de Investigacion en Gastroenterologia,
Hepatologia y Nutricion Pediatrica GASTROHNUP, bajo la direcciéon del Doctor Carlos
Alberto Velasco Benitez, gastroenterdlogo y nutridlogo pediatra y Profesor Titular del
Departamento de Pediatria de la Universidad del Valle, brinda la oportunidad para que en
una forma sencilla, practica, amena y didactica el lector tenga una comprension global del
estado de salud y las diferentes entidades que se presentan en la edad pediatrica, asi como
del manejo nutricional de las mismas a partir de los diversos casos clinicos que se ilustran.

Estoy seguro que este texto, contribuira sin lugar a dudas a la ensefianza de una buena
alimentacién en los nifios, objetivo primordial para lograr el crecimiento y el desarrollo
adecuados de quienes son el futuro de los paises americanos.

Jaime A. Ramirez Mayans, M.D.
Gastroenterdlogo Pediatra
Instituto Nacional de Pediatria
Ciudad de México, México
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PREFACIO

Después de diez aflos de estar incursionando en el campo de la docencia universitaria,
y luego de ascender en el escalafon docente a Profesor Titular dentro de mi Alma Mater, la
Universidad del Valle, con todo gusto ofrezco al colectivo académico cientifico asistencial, el
presente texto “Casos Pedidatricos en Soporte Nutricional”, producto de las investigaciones
en el area de la nutricion, llevadas a cabo bajo mi direccion, por el Grupo de Investigacion
en Gastroenterologia, Hepatologia y Nutricion Pediatrica, GASTROHNUP, escalafonado
en categoria C ante Colciencias.

De manera semejante al texto de mi autoria, “Casos Pedidtricos en Gastroenterologia,
Hepatologia y Nutricion” del Programa Editorial Universidad del Valle 2003, se presenta
brevemente el cuadro clinico de diez casos de nifios atendidos en los tltimos cuatro afios en
el Servicio de Gastroenterologia y Nutricion del Departamento de Pediatria de la Universi-
dad del Valle en el Hospital Universitario del Valle “Evaristo Garcia” de Cali, Colombia, y
de manera didactica, practica y escalonada, la propuesta nutricional ideal con sus diversas
alternativas de manejo.

Espero que al igual que los otros libros, “Enfermedades Digestivas en Nifios”, del
Programa Editorial Universidad del Valle 2003 y “Temas selectos en nutricion infantily,
de la Editorial Distribuna, tenga el impacto que hasta ahora se ha logrado obtener con los
textos anteriormente descritos, a saber, la transferencia de conocimientos, teniendo como
interlocutor valido al siempre eterno estudiante de la salud, con la finalidad primordial de
llevar bienestar al grupo etareo pediatrico, futuro de nuestros paises.

Expreso mi mas sincero agradecimiento a todas y cada una de las personas que han
tenido a bien acompafiarme en esta gran labor de la ensefianza, en el marco de los convenios
docente-asistenciales, y con plena conciencia que, en ultimas, sera la sociedad colectiva,
la gran beneficiada del conocimiento adquirido y puesto en marcha.

CARLOS ALBERTO VELASCO BENITEZ, MD.

Pediatra Gastroenterdlogo y Nutriologo

Especialista en Docencia Universitaria

Candidato a Maestria en Epidemiologia

Profesor Titular, Departamento de Pediatria

Escuela de Medicina, Facultad de Salud, Universidad del Valle
Cali, Colombia, SA
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VALORACION NUTRICIONAL

REPORTE DEL PRIMER CASO

Lactante menor femenina de 9 meses y 14 dias de edad con peso de 6.300 gramos (sin
edemas). Se solicita la valoracion de su estado nutricional segin peso para la edad.

1. (Qué caracteristicas debi6 previamente reunir esta nifia para hacer una adecuada
interpretacion de su estado nutricional segun las tablas del National Center for
Health Statistics (NCHS) de los Estados Unidos?

a. Conocer su fecha de nacimiento

Ser pesada, sentada o acostada

Ser medida, acostada por dos observadores

Haber miccionado y defecado previamente

Todas

opc o

NOTA: Tomaremos como referencia las Tablas de la NCHS para peso/edad (Cuadro 1).

CUADRO 1. TABLAS DE LA NCHS. PESO PARA EDAD. NINAS 0 A 36 MESES

Edad | P3% | P10% | P30% | P50% | P70%| P90% | P97% | -2DS | -1DS | M | +1DS | +2DS

O9m | 6.7 | 73 8.0 8.6 91| 98 | 104 | 6.6 76 | 86 | 96 | 105

Peso para la edad. Es posible que por antropometria podamos obtener una informacion
de corte transversal pronta de las tablas del NCHS de los Estados Unidos, que fueron creadas
para el seguimiento dinamico longitudinal del crecimiento y desarrollo de los nifios entre
los 0 meses y los 20 afios de edad. Estas tablas son divididas para el género masculino y
femenino, por grupos de edad entre 0 y 36 meses y entre 2 y 20 afios de edad y por percen-
tiles cada quinto percentil (5, 10, 20, 30, 40, 50, 60, 70, 80, 90, 95) siendo el inferior 3%
y el superior 97%, e igualmente presentando la mediana y a una, dos y tres desviaciones
estandar para el calculo del puntaje z (valor antropométrico actual menos valor de referencia



de la mediana sobre la desviacion estandar). Para ensefiar su estandarizacion es necesario
que los nifios antes de ser analizados, hayan miccionado y defecado, no hayan consumido
alimentos y sean revisados preferiblemente por un mismo observador a la misma hora en
balanzas previamente calibradas.

Para analizar a los nifios menores de 36 meses en las tablas del NCHS entre 0 y 36
meses de edad, estos deben ser pesados bien sea acostados o sentados, y medidos segtin la
técnica de Fomon por dos observadores que mantienen al nifio en decubito supino sobre
un tallimetro que contiene una cintilla métrica en el medio y un polo cefélico fijo y un polo
podalico mévil; colocando su cabeza fija hacia arriba por uno de los observadores y con un
segundo observador que posiciona una de sus manos sobre ambas rodillas y su otra mano
sobre el polo podalico movil del tallimetro. Es requisito indispensable tanto para el analisis
del peso para la edad como para la talla para la edad, conocer la fecha de nacimiento del
nifio, pues para visualizar los datos en las tablas del NCHS en el caso de los dias menores
a 14 dias, se aproxima hacia la edad inferior (ejemplo 3 meses 14 dias = 3 meses) y en el
caso de los dias superiores a 15 dias, se aproxima hacia la edad superior (ejemplo 12 afios
5 meses 16 dias = 12 afios 6 meses). Una vez cumplidos todos estos pre-requisitos, por
asi llamarlos, se procede primero a buscar la edad de la nifia en el eje de las equis (en este
caso 9 meses), luego mirar en qué percentil se encuentra segiin su peso de 6.300 gramos
(en este caso estd por debajo del percentil 3%), después ubicar el percentil 50% para esa
edad de 9 meses (en este caso 8.600 gramos) para asi sacar el déficit o exceso segun el peso
para la edad (en este caso tiene un déficit del 26.7%) y finalmente segiin la clasificacion
de Goémez determinar el grado de desnutricion global que presente (en este caso moderada
o grado II) (Cuadro 2).

Vale la pena aclarar que en el caso que esta nifia clinicamente presentara como signo
un edema de causa nutricional, se clasificaria directamente como desnutricion severa tipo
kwashiorkor e igualmente que la vlaoracion del estado nutricional segin peso para la edad
es mas importante en nifios entre 0 y 36 meses, edad en la que su peso es bastante variable
y sensible, que en nifios entre 3 y 20 afios, que ya tienen un peso menos cambiante.
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CUADRO 2. CLASIFICACION ANTROPOMETRICA DE LA DESNUTRICION EN NINOS
SEGUN GOMEZ
(PESO/EDAD) Y WATERLOW (TALLA/EDAD Y PESO/TALLA)

p% p50% Déficit Eutrofico DNT
0 exceso Leve Moderada Severa
Grado | Grado I Grado Il

Peso/edad 10-24% 25-39% =40%
Talla/edad 5-9% 10-14% =15%
Pesoftalla 10-19% 20-29% =30%
PCledad <p3%
PCltalla >p3%

REPORTE DEL SEGUNDO CASO

Niflo de 7 afios 3 meses y 17 dias de edad con talla 112 cm (sin antecedentes de problemas
cromosomicos o metabdlicos, familiares de baja talla, retardo constitucional del desarrollo,
etc.). Se solicita la valoracion de su estado nutricional segln talla para la edad.

2. {Cuales podrian ser los diagnosticos que se podrian realizar en este nifio?

a. Bajatalla para la edad

b. Desnutricion cronica

c. Desnutricion grado I segun talla para la edad
d. Desnutricion leve cronica con déficit del 9.3%
e. Todas

NOTA: Tomaremos como referencia las Tablas de la NCHS para talla/edad (Cuadro 3).

CUADRO 3. TABLAS DE LA NCHS. TALLA PARA EDAD. NINOS 2 A 20 ANOS

Edad | P3% | P10% | P30% | P50% | P70%|P90% | P97% | -2DS | -1DS | M | +1DS | +2DS

7adm| 113.7 | 116.8 | 120.8 | 123.5| 126.2{130.1 | 133.2 | 113.1 | 1183 | 123.5| 128.7 | 133.8

15



Talla para la edad. En este caso se siguen los mismos pre-requisitos utilizados que
para analizar los datos del peso para la edad (miccion, defecacion, fecha de nacimiento,
correccion de la edad, sin ropa, etc.). Para interpretar a los nifilos mayores de 2 afios en las
tablas del NCHS entre 2 y 20 afios de edad, estos deben ser pesados y medidos de pie, en
posicién anatémica. Se procede entonces a buscar la edad del nifio en el eje de las equis (en
este caso 7 afios 4 meses), luego mirar en qué percentil se encuentra segun su talla de 112
cm (en este caso esta por debajo del percentil 3%), después ubicar el percentil 50% para esa
edad de 7 afios 4 meses (en este caso 123.5 cm) para asi sacar el déficit o exceso segun la
talla para la edad (en este caso tiene un déficit de 9.3%) y finalmente segun la clasificacion
de Waterlow determinar el grado de desnutricion cronica que presente (en este caso leve o
grado I) (Cuadro 2). Vale la pena aclarar que la primera impresion diagndstica que se hara
sera la de baja talla para la edad, y una vez descartadas todas las posibles causas, la Gltima
apensar seria por desnutricion, e igualmente que la valoracion del estado nutricional segun
talla para la edad es mas importante en nifios entre 3 y 20 afios, porque en nifios entre 0 y
36 meses, lo primero que se altera por desnutricion es el peso, luego la talla y por ultimo
el perimetro cefélico.

REPORTE DEL TERCER CASO

Nifio de 100 cm de estatura (medido en posicion acostado) y 12.5 kg de peso sin ede-
mas (pesado en posicion sentado). Se solicita la valoracion de su estado nutricional segun
peso para la talla.

3. (Cual sera su diagnostico segun el puntaje z del peso para la talla por medio de las
tablas del National Center for Health Statistics (NCHS) de los Estados Unidos?
a. Riesgo de obesidad

Riesgo de desnutricion

Eutrofico

Cualquiera es igual

Ninguno es cierto.

opo o

NOTA: Tomaremos como referencia las tablas de la NCHS para peso/talla (Cuadro 4)

CUADRO 4. TABLAS DE LANCHS. PESO PARA TALLA. NINOS 0 A 36 MESES

Talla | P3% | P10% | P30% | P50% | P70%|P90% | P97% | -2DS | -1DS | M | +1DS | +2DS

1000 134 (141 | 149 | 155 | 161|169 | 176 | 133 | 144 | 165 | 166 | 177
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Peso para la talla. Para este ejercicio vamos a calcular el puntaje z previamente enun-
ciado, que usa para su interpretacion la mediana y una, dos o tres desviaciones estandar para
su calculo = valor antropométrico actual menos valor de referencia de la mediana sobre la
desviacion estandar. En general siempre se prefiere utilizar 2 desviaciones estdndares. Se
retinen igual todos los pre-requisitos del peso para la edad y la talla para la edad, con la
ventaja que en este caso no se requiere de la fecha de nacimiento, y en nifios en los que no
se sabe una edad exacta, podremos dar un diagnéstico nutricional antropométrico.

Se procede primero a buscar la talla de la nifia en el eje de las equis (en este caso 100
cm) y luego mirar cual es su mediana o el percentil 50% (en este caso es 15.5 kg.). Para
determinar si las 2 desviaciones estandares a utilizar son las de la derecha o las de la
izquierda, nos fijamos si el peso para la talla esta por debajo del percentil 50%, en cuyo
caso las desviaciones estandares a utilizar son las de la izquierda y si este peso para la talla
estd por encima del percentil 50%, las desviaciones estandares a identificar son las de la
derecha. Ahora bien, una vez determinadas las desviaciones estandares de la izquierda o
de la derecha, el valor a tener en cuenta en el denominador de la férmula para el célculo
del puntaje z, es la diferencia entre la mediana y las 2 desviaciones estandar. Para el ejem-
plo, como el peso para la talla estd por debajo del percentil 50%, nos fijaremos en las 2
desviaciones estandares de la izquierda. Entonces el numerador sera: 12.5-15.5=-3.0y
el denominador 15.5 - 13.3 =2.2, para un puntaje z de -1.36. Finalmente comparamos los
resultados obtenidos con los datos estandarizados para tal fin. Aca se puede entonces decir
que si el puntaje z es mayor de +1.88 el niflo estaria a riesgo de sobrepeso, si este puntaje
z es menor de -1.88 el nifio estaria a riesgo de desnutricion y si el puntaje z es 0.00 el nifio
es eutrofico. En este caso el nifio se acerca a -1.88, es decir, esta cercano al percentil 3%,
a riesgo de presentar desnutricion (Cuadro 5). Hay que recordar que en el caso que este
nifio clinicamente presentara como signo un edema de causa nutricional, se clasificaria
directamente como desnutricion severa tipo kwashiorkor.

CUADRO 5: PUNTAJE Z PARA CLASIFICAR LA DESNUTRICION EN NINOS
Puntaje z
P97% +1.88
P50% 0.00
P3% - 1.88

REPORTE DEL CUARTO CASO

Nifia de 12 meses de edad, con longitud de 68 cm (sin antecedentes de problemas cro-
mosomicos o metabolicos, familiares de baja talla, retardo constitucional del desarrollo,
etc.) y perimetro cefalico de 42 cm. Se solicita conocer si el perimetro cefalico de la nifia
se encuentra afectado por su mal estado nutricional.

17



4. (Cual sera su diagnoéstico segun el perimetro cefalico para la edad y para la talla por
medio de las tablas del National Center for Health Statistics (NCHS) de los Estados
Unidos?

a. Microcefalia por desnutricién armoénica

b. Microcefalia por otra causa diferente a desnutricion (infeccion, hipoxia,
malformacion anatéomica, etc.)

c. Microcefalia por desnutriciébn arménica mas otras causas

d. Todas son ciertas

e. Ninguna es cierta

Perimetro cefilico para la edad y la talla. Por déficit nutricional, el crecimiento ce-
rebral se puede ver comprometido luego de alterar primero el peso y luego la talla, sobre
todo en los niflos menores de 3 afios de edad, época de mayor crecimiento y desarrollo en
la edad pediatrica. Hay un error frecuente que los profesionales de la salud cometemos,
y es el de enviar a estudio a todo nifio que encontramos con un perimetro cefalico para la
edad (PC/E) por debajo del percentil 3%, sin haber realizado correccion de este perimetro
cefélico para la talla (PC/T). Veamos como evitar este error: en las figuras del PC/E de las
tablas de la NCHS para nifias entre 0 y 36 meses, primero identificamos en el eje de la ye
la edad (12 meses), luego en el eje de las equis localizamos el percentil donde se ubica
segun la edad dicho PC/E (en este caso, por debajo del percentil 3%). Luego, en la tabla de
talla para la edad (T/E) de nifias entre 0 y 36 meses de la NCHS, buscamos cual es la edad
(no cronologica actual) que le corresponde en el percentil 50% a dicha talla (en este caso,
los 68 cm le corresponden a una nifia de 7 meses de edad y no a una nifia de 12 meses de
edad). Asi, regresamos entonces a la figura del PC/E de los cuadros del NCHS y volvemos
a ubicar el eje de la ye, ya no en la edad de 12 meses, sino en la edad de 7 meses y ubica-
mos de nuevo ese PC ya corregido por la talla, observando que se encuentra en el percentil
25%, lo que hace el diagnoéstico de una microcefalia secundaria a desnutricion. En el caso
hipotético, que a pesar de hacer la correccion del PC para la talla, este persistiera por debajo
del percentil 3%, diriamos que ese PC podria estar afectado no solo por el estado nutricional
sino por otro tipo de patologias como infeccion, anoxia, malformaciones anatémicas, etc.

RESPUESTAS

=
o oo o
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ALIMENTACION NORMAL
DEL LACTANTE MENOR

Lactante menor masculino de 4 meses de edad, alimentado al seno exclusivamente
hasta hace un 1 mes, cuando ofrecen leche entera de vaca, 3 onzas 4 veces al dia. Ac-

tualmente asintomatico y la madre consulta porque desea iniciar ablactacion.

ANTECEDENTES DE IMPORTANCIA

Producto del segundo embarazo de dos hijos. Parto a término, sin complicaciones.
No hay antecedentes de padres ni hermanos alérgicos. Examen fisico: Buenas condi-
ciones generales, peso, talla y perimetro cefalico dentro de percentiles normales. Peso

= 6.700 gramos.

1. ¢Cuales de las Leyes de la Alimentacion de Escudero, reuniria este lactante?

a.

°opo o

Completa
Equilibrada
Suficiente
Adecuada
Todas

Escudero en 1939 en la Argentina, describid las Leyes de la Alimentacion, resumidas
en la sigla CESA (Completa, Equilibrada, Suficiente y Adecuada) que, en el dia de hoy,

continian como guias para orientar la alimentacion de todo nifio.

Ley de la calidad o completa. Se refiere a que la alimentacion del nifio debe incluir
todos los macro y micronutrientes: carbohidratos, proteinas, grasas, electrolitos, vitam-



inas, minerales, oligoelementos, etc. En este caso hipotético, es posible que los reciba
todos, pues lo alimentan al mismo tiempo con leche materna y con leche entera de vaca.

Ley de la armonia o equilibrada. Hace referencia a que los porcentajes que se
ofrecen al nifio deben ser proporcionales entre si; es decir, debe recibir carbohidratos,
entre 55% y 60%; proteinas, entre 10% y 15%; y lipidos, entre 30% y 35%. Como en
la interpretacion inicial, es posible que estas proporciones se cumplan, porque recibe
en conjunto leche materna y leche entera de vaca.

Ley de la cantidad o suficiente. En general, un lactante eutréfico sano, debe recibir
aproximadamente entre 85y 130 kilocalorias por kilo de peso al dia (Cuadro 1); un nifio
mayor, entre 1500 y 1800 kilocalorias por metro cuadrado al dia; el desnutrido severo
lactante, mas de 150 kilocalorias por kilo de peso al dia y el nifio mayor desnutrido
severo, mas de 2500 kilocalorias por metro cuadrado al dia. En el caso presente, si se
hace el ejercicio con lo que recibe este lactante por solo leche entera de vaca, resultaria
que ingiere 54 ml/kg/dia que le proporcionan alrededor de 36 kcal/kg/dia y 1.9 g/kg/
dia de proteinas, que junto con la leche materna que recibe, es posible como en las dos
interpretaciones previas, que reciba mas de 85 kcal/kg/dia.

Ley de la adecuacion o adecuada. En general, se espera que un lactante menor se
alimente al seno hasta el tercero o sexto mes de edad (dieta liquida) y a partir de ese
momento, se incluyan nuevos alimentos distintos a la leche (ablactaciéon o destete;
dieta no liquida, alternativa y cambiante en consistencia hasta llegar a solida), para
que al afio de edad pueda participar de la dieta familiar. En este caso hipotético, este
lactante recibiria leche entera de vaca antes del afio de edad, lo que hace inadecuada

CUADRO 1. NECESIDADES DIARIAS MiNIMAS DE ENERGIA EN LACTANTES

Kilocalorias/kg/dia

Pérdidas basales 40-50
Actividad 5-15
Calor 0-10
Heces 10-15
Accion dinamica especifica 10
Crecimiento 20-30
Total 85-130
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su alimentacion porque rompe las Leyes de la Alimentacion de Escudero. Con que tan
solo se quebrante uno de estos criterios, se considera que la alimentacidon es No CESA.

2. (Qué se debe tener en cuenta acerca de la alimentacion normal del lactante menor
de 12 meses?
a. Lactancia materna

Antecedentes de alergias

Consistencia de los alimentos

Dieta familiar

Todos

oao o

De una manera sencilla y practica, podriamos resumir la alimentacion del lactante
menor como aparece en la Figura 1.

La leche materna se debe ofrecer como alimento tnico y exclusivo hasta el tercero
o cuarto mes de edad, época en que ontogénicamente aparecen las enzimas necesarias
para desdoblar carbohidratos y proteinas y para emulsificar las grasas de la alimentacion
ofrecida. La decision de iniciar la ablactacion del tercero o cuarto mes o del sexo mes
de edad, dependera de la predisposicion genética a alergias en la primera linea de con-
sanguinidad (ambos padres, 40%-60%; padres con igual sintoma, 50%-80%; un padre
atopico, 20%-40%; un hermano atopico, 25%-35%; sin atopia familiar, 5%-15%) en
cuanto a atopias cutdneas y/o respiratorias, en cuyo caso, se debera prolongar la lac-
tancia materna hasta el sexto mes de edad; recomendar una dieta de eliminacion en la
madre mientras se encuentre lactando y posponer el comienzo de algunos alimentos
que se reconocen como alergénicos hasta después del primero, segundo o tercer afio

LECHE MATERNA DIETA
Y/O FORMULA FAMILIAR
INFANTIL
0 meses 3.6 meses >12 meses -

Fi gura 1
Alimentacion normal del lactante menor.
Servicio de Gastroenterologia y Nutricion Pedidtrica. Hospital Universitario del Valle
“Evaristo Garcia”. Universidad del Valle, Cali, Colombia.
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de edad, de acuerdo con la clinica, la severidad del componente alergénico y el reto
al alimento alergénico.

La dieta de eliminacion en la madre consiste en retirar de su alimentacion, mientras
amamante al nifio, ciertos alimentos que son reconocidos como alergénicos, por ejem-
plo, la leche entera de vaca (beta lactoglobulina), el huevo (ovalbimina), el pescado,
ciertas frutas citricas (naranja, limon, mandarina, toronja, fresa, frambuesa), algunos
alimentos (mani, nueces, trigo, chocolate) y ciertos ingredientes “ocultos” que se utilizan
como colorantes o preservantes (encurtidos, enlatados, conservas, salsas comerciales,
“comida chatarra”), entre otros. Estos mismos alimentos son los que se ofrecen en el
nifio a riesgo de alergia alimentaria, hasta el primero o tercer afio de edad.

Respecto a la consistencia de los alimentos, se debe conocer que ontogénicamente
los dientes temporales deciduales (“de leche”) aparecen bajo una estimulacion adec-
uada alrededor de los 6 meses de edad, por lo que se prefieren consistencias de manera
intercalada y paulatina para esta época, diferentes a la liquida, es decir, en jugos, en
papillas, en compotas, en purés, como alimentos cocidos, molidos, “desmechados” y
por ultimo en trozos. Se puede iniciar la ablactacidon con frutas o cereales. En el caso de
las frutas, se prefiere iniciar con las frutas dulces (manzana, durazno, guayaba, pera),
con poca azucar o sin ella, con poca agua previamente hervida y deben reemplazar
de modo paulatino una lactada o un biberon. La cantidad no debe exceder lo que se
piensa que recibe por lactancia materna o la cantidad que se le ofrece por formula de
iniciacion. Cada fruta se debe ensayar por espacio de tres a cinco dias, probando su
tolerancia al nuevo alimento ofrecido. Se refiere el término tolerancia a la presencia de
algunos signos y sintomas de alergia alimentaria como diarrea, vomito, dolor abdominal
tipo coélico, distension abdominal, eczemas, etc., mas no a la presencia del reflejo de
la extrusion de la lengua, tipico del lactante mientras degusta sus nuevos alimentos y
malinterpretado por la madre como rechazo. Es posible que al lactante no le agraden
todos los alimentos ofrecidos al principio, motivo por el que a posteriori se podran
hacer nuevos intentos. Cuando se decide ablactar con cereales (de preferencia arroz o
maiz, o mas frecuentemente con trigo, esto tltimo porque a pesar de no ser en nuestros
paises propensos a adquirir enfermedad celiaca, habra que estar atentos a su identifi-
cacion temprana), estos cereales se deben incluir dentro de la férmula de comienzo al
5% o al 8% de su concentracion o preparados segun las indicaciones especificas para
cada cereal. Luego se pueden incluir las verduras, las leguminosas, los tubérculos y las
carnes. Inicialmente se sugiere no hacer combinacion de alimentos, con la intencion de
que el niflo identifique la mayor parte de los alimentos en su sabor tnico.
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En resumen, se tiene un periodo entre los 3 y los 6 meses de edad, época en que
se inicia la ablactacidn, hasta los doce meses de edad, para educar al nifio paulatina
e intercaladamente a fin de que pruebe consistencias distintas y alimentos diversos,
edad en la que debe empezar a participar de la dieta familiar, que comprende ya otros
factores de tipo social, cultural, ambiental, econémico, politico, etc. En este caso
hipotético, ademads del retiro de la leche entera de vaca de su alimentacion, se podra
ablactar al principio mediante frutas o cereales, con los cambios de consistencia y
frecuencia sugeridos antes.

3. (Por qué este lactante menor a los 12 meses de edad no debe recibir leche
entera de vaca?
a. Riesgo de alergia

Sangrado intestinal bajo

Bajo coeficiente intelectual

Anemia ferropénica

Todas

oao o

Hay que recordar que la poblacion general, tiene un riesgo de presentar alergia a la
proteina de la leche entera de vaca entre 0.3% y 7.5%, y que una vez se tenga alergia
a la proteina de la leche entera de vaca, el riesgo de presentar alergia a la proteina de
soya es objeto de controversia y se informa entre 15% y hasta 50% de los casos. Sin
embargo, es importante que dentro de la alimentacion del lactante menor de un afio de
edad, no se introduzca la leche entera de vaca, pues su proteina, la beta lactoalbumina,
es altamente alergénica. Se ha descrito un mayor riesgo de alergia alimentaria ante el
intestino inmaduro del lactante, que puede permitir el paso de esta macromolécula
(peso molecular 36000), y asi en forma sintomatica provocar sangrado gastrointestinal
bajo, que en algunas ocasiones solo se identifica por la presencia de sangre oculta en
las heces, lo que lleva a una anemia de tipo ferroprivo y asimismo a un coeficiente
intelectual bajo.

Ahora bien, si se analiza la cantidad de proteinas (3.5 g/dl en la leche entera de vaca
versus 1.5 g/dl en la leche materna), la carga renal de solutos que provoca la ingesta de
leche entera de vaca, sera casi 2.5 veces a la que hay si se ofrece leche materna. Esto
va a provocar un manejo inadecuado de proteinas por parte del rifién, asi como después
una acidosis kaliopénica en el lactante, y hara que se rompan las relaciones calorico
proteica (normal >1:15) y calérico no proteica (normal >1:150). Por tanto, las calorias
del nifio se han de “desgastar” primero en las proteinas y no como debe ser fisiologi-
camente, es decir, en carbohidratos, grasas y proteinas, y por ultimo, en el aspecto
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clinico este nifio no tiene un desarrollo y crecimiento ponderoestatural adecuado. En
este caso hipotético como se comento antes, la leche entera de vaca se debe retirar de su
alimentacion. Ahora bien, nos veremos en muchas ocasiones de manera controversial,
enfrentados en nuestro medio al lactante menor de 1 afio de edad, de bajos recursos
econdmicos ya sea en el area rural o en la urbana a quien tan s6lo se le puede ofrecer
leche entera de vaca y a riesgo de desnutricidn. Es justificable entonces la practica
de diluir la leche entera de vaca a la mitad con agua hervida y agregar aztcar al 5% u
8% mas aceite al 1% 6 2% e indicar hierro oral, a fin de disminuir esa carga renal de
solutos, ofrecer una densidad caldrica apropiada y evitar la anemia ferropénica, con
el pretexto de proporcionar un adecuado crecimiento y desarrollo, incluso a riesgo de
promover una alergia?
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FORMULAS INFANTILES DE INICIACION,
CONTINUACION Y PARA PRETERMINOS

INFORME DEL PRIMER CASO
Lactante menor masculino de un mes de edad, alimentado al seno exclusivamente.
ANTECEDENTES

Recién nacido a término con peso adecuado para edad gestacional, sin antecedentes
alergénicos, peso, talla y perimetro cefélico en percentiles normales. Peso 4.000 gramos.
La madre debe asistir a su trabajo. Requiere complementar la lactancia materna con una
férmula infantil.

1. ¢(Qué formula infantil se debe indicar?
a. De iniciacion

De continuacion

Especial

Cualquiera

Ninguna

opc o

Las férmulas infantiles, se pueden clasificar en formulas de iniciacion, mal llamadas
anteriormente “maternizadas”, de continuacion y especiales (Cuadro 1).



CUADRO 1. CLASIFICACION DE LAS FORMULAS INFANTILES

Primer afio de vida
De iniciacion
De continuacion
Especiales
Pretérminos
Modulares
Carbohidratos
Con sacarosa
Con polimeros de glucosa
Con maltodextrinas
Lipidos
Triglicéridos de cadena media
PUFA
Proteinas
Animal versus vegetal
Elemental Aminoacidos libres
Semielemental Hidrolizado de lactoalbimina
Hidrolizado de caseina
Completa Proteina intacta
Otras segun enfermedad
Renal
Hepatica
Metabolica
Infeccion por VIH/SIDA

Se indican asi las de iniciacion para los nifios entre los 0 y 6 meses de edad, las de con-
tinuacion a partir de los 6 meses de edad, las especiales para pretérminos hasta que éstos
tengan mas de 2500 gramos de peso, las modulares y otras, segin la enfermedad asociada.
En este caso, se trata de un lactante menor de 6 meses de edad, por lo que se podria indicar
una formula infantil de iniciacion (Cuadro 2). En general, las formulas de iniciacion oftre-
cen como carbohidrato la lactosa, proteinas de origen animal en forma de lactoalbimina y
caseina, las grasas de origen vegetal, 1 ml = 0.67 kilocalorias y tienen entre 1.2 y 1.7 g/dl
proteinas. Con respecto de las formulas de continuacion, al compararlas con las formulas
de iniciacion, tienen caracteristicas semejantes en cuanto a macronutrientes, poseen entre
2.2y 2.8 g/dl de proteinas y aproximadamente el doble de electrolitos en su contenido, con
las mismas osmolaridades. En este caso, el nifio debe recibir una formula de iniciacion.
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2. (A qué concentracion se debe indicar esta formula de iniciacion? Para el ejemplo
se hara el calculo con una férmula infantil cuyo medidor es 4.2 gramos.
a. 12.6%

14.0%

15.3%

16.7%

18.3%

°opo o

Es importante saber como se calculan las concentraciones de las formulas infantiles
que se han de suministrar. Esto va muy de la mano, del como se debe preparar el biberon:
primero se debe poner el polvo dentro del biberdn y luego agregar el agua hervida, hasta
llegar a la marca de 1 onza, o sea, 30 ml. Los 4.2 gramos de polvo del medidor de la for-
mula infantil del ejemplo, ocupan 3.3 ml de volumen. El biberén preparado de este modo,
ofrecera una concentracion de 14%; si se prepara de la siguiente manera: primero el agua
hervida hasta la marca 1 onza 6 30 ml, y luego los 4.2 gramos de polvo del medidor de la
férmula de iniciacion del ejemplo, la concentracion serd 12.6% y comparativamente con
la forma como verdaderamente se debe preparar, quedara mas diluida y ofrecerd menor
densidad caldrica. Esta es la base para cuando se desee aumentar la densidad calérica de
una formula infantil, cualquiera que sea. Primero se debe conocer los gramos de polvo de
cada medidor y luego diariamente concentrar la férmula con el mismo polvo y aumentar
2 kilocalorias por vez hasta llegar a 1 onza (30 ml) = 30 kilocalorias (Cuadro 3). Hay que
recordar que asi como se aumenta la densidad calorica en la misma cantidad de volumen,
se aumentara la osmolaridad de lo preparado, y clinicamente habra que buscar los signos
de intolerancia como aumento del gasto fecal, distension abdominal, dolor abdominal tipo
colico, vomito, etc., en cuyo caso no se deben continuar tales incrementos. En este caso,
el nifio debe recibir una férmula de iniciacion al 14%. Tanto las recomendaciones como
los célculos, en general, son los mismos para las formulas de continuacion.

CUADRO 3. AUMENTOS DIARIOS DE LA DENSIDAD CALORICA PARA UNA FORMULA INFAN-
TIL CUYO MEDIDOR ES 4.2 GRAMOS. SERVICIO DE GASTROENTEROLOGIA Y NUTRICION
PEDIATRICA. HOSPITAL UNIVERSITARIO DEL VALLE “EVARISTO GARCIA'”.
UNIVERSIDAD DEL VALLE, CALI, COLOMBIA

Kilocalorias/onza Kilocalorias/ml Gramos polvo % Concentracion
20 0.67 4.2 14.0
22 0.73 46 15.3
24 0.80 5.0 16.7
26 0.87 5.5 18.3
28 0.93 5.9 19.7
30 1.0 6.3 21.0
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INFORME DEL SEGUNDO CASO

Recién nacido pretérmino masculino de 34 semanas de edad gestacional con 2200
gramos de peso, alimentado al seno exclusivamente.

ANTECEDENTES

No hay antecedentes alergénicos. Se requiere complementar la lactancia materna con
una férmula especial para pretérminos o con un médulo que le proporcione mayor densidad
calorica.

3. (Qué caracteristicas tienen las formulas especiales para pretérminos?

a. 0.8 kilocalorias/ml
Triglicéridos de cadena media 40:60
24 kilocalorias/onza
Todas
Ninguna

oaoc o

Al comparar las formulas especiales para pretérminos con otras féormulas infantiles,
en general, éstas ofrecen por cada onza = 24 kilocalorias, o lo que es 1o mismo por cada
1 ml = 0.8 kilocalorias; ademas, parte de su contenido graso viene como triglicéridos de
cadena media (TCM), que son benéficos para estos RNPret que, por su inmadurez diges-
tiva y hepatica, poseen un sistema enterohepdatico inadecuado y cursan con un transitorio
y parcial sindrome de malabsorcion intestinal que puede favorecer el sobrecrecimiento
bacteriano. Asi, estos RNPRet aprovechan los TCM ofrecidos, que van directamente al
conducto toracico, no requieren de quilomicrones para su solubilizacion y aprovechan
esas 8.4 kilocalorias por gramo completamente; sin que sobrepasen la relacion 40:60 en
la que se deben ofrecer con respecto a otras grasas, para evitar que se ocasione deficiencia
de acidos grasos esenciales.

4. (Como ofrecer mayor densidad calorica en las formulas infantiles para RNPret?
a. Modulo de carbohidratos

Modulo de grasas

Con el mismo polvo

Todas

Ninguna

oac o

El aumento de las formulas infantiles se puede hacer si se agrega mas polvo en la misma
cantidad de agua hervida, con aumentos paulatinos y crecientes hasta llegar a 1 ml =1 ki-
localoria, como se explica en el Capitulo de Nutricion enteral del recién nacido pretérmino,
al vigilar la tolerancia a ese aumento de la osmolaridad en la féormula. Igualmente se puede
realizar mediante moédulos de carbohidratos externos al 5% u 8% (maltodextrinas) o con
mobdulos de grasas al 1% 6 2% con triglicéridos de cadena media o aceite preferiblemente
de origen vegetal (girasol).
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NUTRICION ENTERAL
EN RECIEN NACIDOS PRETERMINO

Recién nacido de 8 dias de edad con 26 semanas de edad gestacional, Peso 1480 gramos,
con diagndstico de enfermedad de membrana hialina superada y estable, con pulsoximetria
superior a 90 mm Hg, que viene recibiendo nutricion parenteral total, y se decide realimentar.

1. ¢Cuales son los parametros para tener en cuenta en la realimentacion de este recién
nacido pretérmino (RNPret)?
a. Edad gestacional

Peso

Enfermedad

Caracteristicas del nutrimento

Todas las anteriores

o po o

EDAD GESTACIONAL

Es importante conocer la edad gestacional del recién nacido (RN), pues la completa
coordinacion del mecanismo succion-deglucion se presenta entre las semanas 34 y 36 de
edad gestacional, época en la que ya se puede ofrecer la alimentacion por boca mediante la
succion. Entre las semanas 26 y 28 de edad gestacional, esta presente tan s6lo el mecanismo
de succion mas no el de deglucion, por lo que el RN se debe alimentar por gastroclisis. Hay
dos conceptos para tener en cuenta en esta época de la vida: el de succidon no nutritiva, que
se relaciona con la presencia del mecanismo de succion entre las 26-28 semanas de edad
gestacional, en el que se busca estimular el trofismo intestinal y el de succion nutritiva, que
se puede aprovechar por la presencia del mecanismo coordinado succion-deglucion entre
las 34 y 36 semanas de gestacion, y en el que se busca ademas de estimular el trofismo
intestinal, ofrecer las kilocalorias necesarias para el crecimiento y el desarrollo adecuado
del RN. En el presente caso, este RNPret se debera alimentar por gastroclisis de infusion
continua en bomba de alimentacion.



2. (Cuadl es el volumen seglin el peso para reiniciar la alimentacion de este RNPret?
a. 20 ml/kg/dia
b. 15 ml/kg/dia
c. 10 ml/kg/dia
d. 5 ml/kg/dia
e. Ninguna de las anteriores

PESO

En general, el tamafio del RNPret puede determinar su capacidad gastrica, y asi el vol-
umen que se le puede indicar. Hay asimismo varias férmulas para calcular la cantidad que
se ha de ofrecer. Lo recomendado es que se inicie con 20 ml/kg/dia con aumentos diarios
de igual cantidad; sin embargo, la experiencia en el Hospital Universitario del Valle (HUV)
de Cali permite recomendar volumenes distintos que dependen del peso segtin aparecen en
el Cuadro 1. En este caso, se sugiere iniciar con Sml/kg/dia.

CUADRO 1. VOLUMEN PARA OFRECER AL RNPRET SEGUN SU PESO.
SERVICIO DE GASTROENTEROLOGIA Y NUTRICION PEDIATRICA. HOSPITAL
UNIVERSITARIO DEL VALLE “EVARISTO GARCIA”. UNIVERSIDAD DEL VALLE,

CALI, COLOMBIA

Peso (g) Volumen (ml/kg/dia)

>2500 20
2000-2500 15
1500-2000 10

<1500 5

3. (Qué entidades se deben tener en cuenta, entre otras, cuando se decide reiniciar la
alimentacién de un RNPret?
a. Respiratorias

Gastrointestinales

Neurologicas

Infecciosas

Todas

opo o

ENFERMEDADES

Las entidades que acompafian al RNPret son multiples y hay que individualizarlas para
programar su realimentacion. En el presente caso, por ejemplo, la hipoxia que pudiera
haber presentado al principio de la vida este RN haria pensar que el tubo digestivo ademas
de su inmadurez por su edad gestacional es friable y propenso a enfermedades asociadas
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como la enterocolitis necrosante, que en general, cuando se realimenta todo RNPret es
la enfermedad que se ha de prevenir y descubrir precozmente, entidad que amerita un
analisis aparte. Otras afecciones respiratorias de fisiopatologia semejante son la displasia
broncopulmonar, la asfixia perinatal, o entidades que requieren ventilaciéon mecénica.
En el caso de enfermedades de tipo neuroldgico, hay que determinar el compromiso que
puedan ocasionar en los distintos trastornos del mecanismo de succidon-deglucion que
ocasionen afecciones asociadas, como la enfermedad por reflujo gastroesofagico que per
se acompana a estos RNPret. Es posible que entidades cardiacas, renales o hepaticas en
el RNPret de tipo restrictivo que impidan ofrecer volumenes elevados, hagan muy dificil
alcanzar las kilocalorias por kilogramo de peso diario necesarias para ofrecer un adecuado
crecimiento y desarrollo; al igual que el catabolismo que se pueda ocasionar por la presen-
cia de infecciones sobreagregadas, asi como los diferentes trastornos hidroelectroliticos y
metabolicos asociados. Motivo de otro capitulo aparte son las entidades que comprometen
malformaciones anatomicas gastrointestinales que impiden una via enteral permeable y
por ende, la indicacion de nutricion parenteral.

4. (Qué caracteristicas hay que tener presentes en cuanto al nutrimento se refiere?
a. Componentes

Densidad calérica

Osmolaridad

Todos

Ninguno

oac o

COMPONENTES

De nuevo es necesario comentar que cuando hay leche materna, éste debe ser el alimento
que se debe ofrecer en todo RNPret, en forma de calostro, de leche materna inmadura, leche
materna de transicion o leche materna madura.

Carbohidratos. Ontogénicamente hay que recordar que la lactasa tiene actividad en-
zimatica alrededor de las 38 semanas de edad gestacional, lo que determina la frecuente
presencia de intolerancia a la lactosa en el RNPret; y que inicialmente los seres humanos
poseemos una doble enzima isomaltasa-sacarasa que, a medida que crecemos, se convierte
en sacarasa, que desdobla la sacarosa de los alimentos vegetales que contienen proteina
de soya. Finalmente, quedan por ofrecer los polimeros de glucosa que acompaian a las
férmulas semielementales (hidrolizados de proteinas) y las maltodextrinas.

Proteinas. Es posible que por la inmadurez del tubo digestivo, se evite en el RNPret la
ingesta de macromoléculas del tipo proteina intacta de origen vegetal, y que se prefiera la
indicacion de hidrolizados de lactoalbimina o caseina. En este aparte vale la pena retomar
en el RNPret los conceptos de las relaciones calérico-proteica (RCP) que es la sumatoria de
las kilocalorias dadas por proteinas, carbohidratos y lipidos sobre los gramos de proteinas
(normal > 1:10) y calorica-no-proteica (RCNP) que es la sumatoria de las kilocalorias da-
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das por carbohidratos y grasas sobre el nitrogeno ureico que son los gramos de proteinas
sobre la constante 6.25 (normal > 1:100), que se deben respetar para que el RNPret crezca
y se desarrolle adecuadamente con ingresos diarios de proteinas entre 3 y 4 g/kg/dia, y
no presente una acidosis kaliopénica por la elevada carga renal de solutos. Al parecer la
inclusion en las férmulas infantiles especiales para RNPret de nucledtidos aumenta la sin-
tesis de acidos grasos poli-insaturados de cadena larga (PUFA), de fuerte asociacion con
la agudeza visual del RNPret.

Lipidos. E1 RNPret se beneficiara de formulas infantiles especiales que dentro de sus
componentes contengan triglicéridos de cadena media (TCM) que no requieren de la cir-
culacién enterohepatica para solubilizarlos, pues se absorben directamente por el conducto
toracico, a pesar de que ofrecen por cada 1 g = 8.4 kilocalorias, en una relacion 40:60 para
evitar el déficit de acidos grasos esenciales (acido linoleico omega 3 y acido linoleico
omega 6), que son ofrecidos por los acidos grasos poli-insaturados de cadena larga (PUFA)
del tipo acido araquidonico (AA) y acido decosahexaenoico (DHA), que han mostrado sus
ventajas en la agudeza visual del RNPret, incluso preventivamente en la madre que durante
el embarazo presenta deficiencia de DHA.

DENSIDAD CALORICA

En caso de no contar con leche materna, la alternativa por indicar son las formulas in-
fantiles especiales, siendo una de sus principales caracteristicas que 1 onza (30 ml) ofrece
24 kilocalorias, o lo que es lo mismo, 1 ml = 0.8 kilocalorias. Es posible aumentar esta
densidad caldrica mediante el uso de médulos de carbohidratos con el mismo polvo de la
formula infantil especial o mediante el uso de lipidos que dan los triglicéridos de cadena
media (TCM) al 1% 6 2%. En el Cuadro 2 se ofrece un ejemplo de aumento de la densidad
calorica con una formula infantil especial para pretérminos.

OSMOLARIDAD

Los RNPret toleran nutrimentos isomolares al plasma, o sea aproximadamente 280
mOsm/litro, pero en general, se espera que las formulas infantiles especiales ofrecidas les
proporcionen menos de esta osmolaridad. (Capitulo Formulas infantiles de iniciacion, de
continuacion y para pretérminos).

5. ¢(Qué enfermedades cronicas del adulto se podrian asociar con la alimentacion del
RNPret?
a. Enfermedad cardiovascular

Hipertension

Diabetes mellitus

Obesidad

Todas

opo o
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CUADRO 2. AUMENTO DE LA DENSIDAD CALORICA PARA UNA FORMULA INFANTIL CUYO
MEDIDOR ES 4.4 GRAMOS. SERVICIO DE GASTROENTEROLOGIAY NUTRICION
PEDIATRICA. HOSPITAL UNIVERSITARIO DEL VALLE “EVARISTO GARCIA'.
UNIVERSIDAD DEL VALLE, CALI, COLOMBIA

Kilocalorias/onza Kilocalorias/ml Gramos polvo % Concentracion
24 0.8 44 14.7
26 0.87 47 15.7
28 0.93 5.1 17.0
30 1.0 5.5 18.3

ENFERMEDADES CRONICAS NO TRANSMISIBLES

Los estudios cada vez buscan més la asociacidon que pueda existir entre la presencia de
enfermedades cronicas no trasmisibles en la edad adulta como hipertension, enfermedades
cardiovasculares, diabetes mellitus y obesidad y el antecedente de haber sido alimentado
con formulas infantiles especiales para el RNPRet, pero los resultados son tema de contro-
versia. Igualmente se han descrito estudios en que la inclusion en estas formulas infantiles
especiales de glutamina, de factor de crecimiento epidérmico, de L-argininay L-carnitina
y de PUFA, pudieran evitar el riesgo de enterocolitis necrosante en estos RNPRet.

RESPUESTAS

noh W=
oo oo
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NUTRICION PARENTERAL

Lactante menor femenina de 9 meses de edad con diagndstico clinico (vomito, diarrea,
deposiciones con pintas de sangre, distension abdominal, dolor abdominal, disminucion
de ruidos intestinales) y radiografico (mala distribucion del gas intestinal, distension del
colon, niveles hidroaéreos, neumatosis intestinal linear, edema interasas) de sufrimiento
intestinal agudo (SIA) o enterocolitis necrosante (ECN) del lactante. Peso 5,000 gramos
y talla 60 cm. Se decide comenzar la nutricion parenteral (NP).

1. (/Qué parametros se deben tener en cuenta para iniciar la NP de este nifio?

a.

oo o

Valoracion nutricional
Patologia de base

Via

Nutrimentos

Todas

Valoracion nutricional. Antes del inicio de la NP es necesario valorar el estado nutri-
cional del nifio mediante parametros antropométricos, bioquimicos, clinicos o con encuesta
nutricional por recordatorio. En este caso se cuenta con medidas antropométricas que
permiten realizar su valoracion nutricional por medio de las tablas del National Center for
Health Statistics (NCHS) de los Estados Unidos:

p% p50% Déficit Eutréfico DNT
0 eXCeso Leve |Moderada | Severa
Grado Grado Il |Grado Ill

Peso/edad
Talla/edad
Pesol/talla

<p3 8.6 -41.8% XXX
<p3 70.4 14.7% XXX
p10-30 55 -9.0% XXX




Para el caso actual, este lactante segun la clasificacion de Gomez, presenta una desnu-
tricion (DNT) severa global con un déficit de 41.8%. Ello hace pensar en que su recuperacion
nutricional amerita un tiempo prolongado, por lo cual se decide iniciar una NP central, y asi
ofrecer una mayor cantidad de kilocalorias por esta via. En caso que este nifio no tuviera
una DNT severa, y de acuerdo con la patologia de base, podria recibir NP periférica.

Patologia de base. Ante la presencia de una ECN (presencia de neumatosis intestinal
de tipo linear a la radiografia anteroposterior y lateral simple de abdomen), que requiere
un tiempo minimo de manejo entre 10 y 14 dias, se refuerza la idea de indicar una NP de
tipo central. Vale la pena recordar que si tan sélo fuera la sospecha de una posible ECN
(resolucion entre 3 y 7 dias), y el nifio tuviera un estado nutricional antropométrico aceptable
(no severo), la NP podria ser de tipo periférico.

Via. Con la valoracion nutricional y la patologia de base del nifio, se decide la via de

administracion de la NP. Es posible hacer una comparacion entre las dos vias de adminis-
tracion (Cuadro 1).

CUADRO 1. CARACTERISTICAS DE LAS VIAS DE ADMINISTRACION DE LA NP EN NINOS

Central Periférica
Concentracion de carbohidratos Hasta 25% Hasta 12.5%
Concentracion de proteinas Hasta 4% Hasta 2%
Osmolaridad Hasta 1800 mOsm/| Hasta 900 mOsm/|

Nutrimentos. Antes de calcular los nutrimentos, es necesario saber el volumen que se
ha de indicar (Cuadro 2).

CUADRO 2. VOLUMEN POR INDICAR EN LA NP DE NINOS
Recién nacido 150-190 ml/kg/dia

Lactante 120-150 ml/kg/dia

Nifio mayor 1500-2000 mi/m?dia
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Los nutrimentos se pueden separar en macronutrientes (carbohidratos, proteinas y
grasas) y en micronutrientes (electrolitos, vitaminas, oligoelementos). Los carbohidratos
se inician a una concentracion de 10%, con aumentos diarios de 2.5%. En el caso de la
NP en recién nacidos (RN), no se calcula con base en la concentracion de carbohidratos,
sino de la infusion de glucosa (3 a 5 mg/kg/minuto), que ofrece menos concentraciones y
esto debido a la gluconeogénesis hepatica que es inmadura en el RN y no permite concen-
traciones elevadas de carbohidratos. Las proteinas y los lipidos se inician desde el primer
dia a 0.5 g/kg/dia con incrementos diarios de 0.5 g/kg/dia y hasta 3 a 4 g/kg/dia. (Cuadro
3). Estas dosis crecientes permitiran valorar la presencia de posibles reacciones alérgicas
a los nutrimentos ofrecidos. Las dosis de los micronutrientes se describen en el Cuadro 4.

CUADRO 3. NUTRIMENTOS EN LANP
Macronutrientes Primer dia Aumentos diarios Méximo
Carbohidratos 10% 2.5% 12.5% periférica

25% central
Proteinas 0.5 g/kg/dia 0.5 glkg 3 a4 glkgldia
Lipidos 0.5 g/kg/dia 0.5 glkg 3 a4 glkgldia
CUADRO 4. REQUERIMIENTOS DE ELECTROLITOS, VITAMINAS
Y OLIGOELEMENTOS EN NP
Micronutrientes Dosis diaria
Sodio (1ml Natrol = 2 mEgNa,
solucion salina normal = 154 mEqNall) 2-4 mEq/kg 6 40-60 mEq/m?
Potasio (1ml Katrol = 2 mEqK) 2-4 mEqg/kg 6 40-60 mEq/m?
Calcio (gluconato de calcio al 10%) 200 -400 mg/kg
Fosforo (1 ml KPO, = 3 mmolP) 10 mmol/l
Magnesio (sulfato de magnesio al 20%) 50-100 mg/kg
Zinc (1ml =800 mg Zn) 300 -600 pgr/kg microgramos
Multivitaminas 1%
Vitamina K 0.3 mg/kg/bisemanal VIM

2. (Qué otros calculos hay que tener presentes para iniciar la NP de este nifio?
a. Infusion de glucosa, tipo de dextrosa y kilocalorias dadas por carbohidratos
b. Tipo y concentracion de proteinas, tipo de grasas y kilocalorias dadas por
proteinas y grasas
c. Kilocalorias, relacion calérico-proteica y calorico-no-proteica
d. Todas
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Infusion de glucosa, tipo de dextrosa y kilocalorias dadas por carbohidratos. Para
su calculo es necesario primero conocer el volumen que se utilizara en este nifio. En el
ejemplo, se administraran 120 ml/kg/dia, es decir, 600 ml/dia. La cantidad de gramos de
glucosa a una concentracion del 10% de carbohidratos serd de 60 g. Si se divide entre el
peso, 60 minutos y 24 horas y se multiplica por 1000, se obtiene la infusion: 8.3 mg/kg/
minuto. El tipo de dextrosa que se utiliza en agua destilada es al 50%, o sea, que se usaran
120 ml de dextrosa en agua destilada al 50%. Por ultimo, las kilocalorias ofrecidas por los
carbohidratos, teniendo en cuenta que 1 gramo de glucosa monohidratada da 3.45 kilocal-
orias, son 207 kilocalorias.

Tipo y concentracion de proteinas, tipo de grasas y kilocalorias dadas por proteinas
y grasas. Como para el primer dia de la NP, se indican 0.5 g/kg/dia de proteinas, este nifio
recibira 2.5 g. La concentracioén de proteinas, al considerar que recibird un volumen de
600 ml/dia, es del 0.4%. El tipo de proteinas por indicar, si se tiene en cuenta que comer-
cialmente existen al 10%, sera de 25 ml/dia. Las kilocalorias ofrecidas por las proteinas,
conociendo que 1 g/proteinas dan 4 kilocalorias, es de 10 kilocalorias. En relacion con las
grasas, el primer dia se indican a 0.5 g/kg/dia, lo que da 2.5 g y sabiendo que hay grasas
comerciales al 20%, este nifio recibira 13 ml/dia. El calculo de las kilocalorias dadas por
las grasas, se hace con base en que 1 ml de la grasa comercial al 20% ofrece 2.2 kilocal-
orias (no se hace el calculo con base en que 1 gramo de grasas =9 kilocalorias), o sea, que
recibira por lipidos 29 kilocalorias.

Kilocalorias, relacion calorico proteicay calorico no proteica. Las kilocalorias totales
por kg de peso son 207 kilocalorias por carbohidratos + 10 kilocalorias por proteinas + 29
kilocalorias por grasas sobre el peso = 49 kilocalorias/kg/dia. La relacion calorico proteica
que es la sumatoria de las kilocalorias totales sobre los gramos de proteinas es 1:98 (normal
>1:15) y la relacion calorico no proteica, que es la sumatoria de las kilocalorias dadas por
carbohidratos y grasas sobre el nitrogeno ureico (gramos de proteinas sobre 6.25) es 1:590
(normal >1:150).

3. (Qué otras recomendaciones hay que tener en cuenta para la utilizacion de NP en
este nifio?
a. Tipo de catéter

Verificacion del sitio del catéter

“Solucion 3 en 17 versus “solucién 2 en 17

Todas

Ninguna

o a0 o

Tipo de catéter. Para el empleo prolongado de NP, es menester contar con catéteres con
un tamafio minimo de tres limenes, donde un lumen se utilice para el paso de carbohidra-
tos y proteinas, el otro lumen para el paso de lipidos (solucion 2:1) y el tercer lumen para
administrar derivados sanguineos, liquidos, medicamentos, toma de muestras sanguineas,
etc. Cuando se ubican catéteres de so6lo dos limenes, el primero se usa para administrar
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carbohidratos, proteinas y lipidos (solucién 3:1) y el otro lumen para las demas sustancias.
El material preferido es silastic y las marcas conocidas de limenes de larga permanencia
son Broviac®, Hickman® y Cook®, entre otros, en tamafios pediatricos.

Verificacion del sitio del catéter. Una vez colocado el catéter de la NP, bien sea por
venopuncion o por venodiseccion, bien sea femoral o subclavia, es necesario tomar una
radiografia de térax con medio de contraste que verifique la localizacion de la punta del
catéter que debe quedar abocado sobre la vena cava superior o la vena cava inferior y la
auricula derecha. En caso de no quedar en esta localizacion central, es preferible, utilizar
los parametros como si se tratara de una NP periférica, porque hay un alto riesgo de per-
foracion o de trombosis al aumentar las concentraciones de carbohidratos por encima de
12.5% si no hay una ubicacion central del catéter sobre vasos de gran calibre.

“Solucion 3 en 1” versus “solucion 2 en 1”. Los beneficios de una solucién 2:1 con-
sisten en que permite mas facilmente ciclar la NP cuando llegue a sus parametros maximos
de carbohidratos, proteinas y lipidos, la menor precipitacion en la preparacion, la menor
contaminacion y utilizar separadamente los lipidos a una tasa de infusion entre 18 y 20
horas. Los beneficios de la solucion 3:1 son econdémicos, pues tan sdlo se emplearia un
catéter de dos limenes y una sola bolsa de preparacion.

En resumen, para este nifio lo indicado en su primer dia de NP central seria:

Volumen 120 ml/kg/dia 600ml
Concentracion de carbohidratos 10% 60 g
Infusion de glucosa 8.3 mg/kg/minuto

Proteinas 0.5 g/kg/dia 25¢g
Lipidos 0.5 g/kg/dia 25¢g
Sodio 2 meg/kg/dia 10 meq
Potasio 2 meg/kg/dia 10 meq
Calcio 200 mg/kg/dia 1000 mg
Magnesio 50 mg/kg/dia 250 mg
Fésforo 10 mmol/l 6 mmol
Zinc 300 mgr/kg/dia 1500 mg
Multivitaminas 1% 6 ml
Kilocalorias 49.2 kcallkg/dia 246 kcal
Relacién calérico proteica 1:98
Relacién calérico no proteica 1:590
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Finalmente, la orden médica seria en una solucién 2 en 1:

Dextrosa en agua destilada al 50% 120 ml
Proteinas al 10% 25 ml
Solucién salina normal al 0.9% 65 ml
Katrol 5ml
Gluconato de calcio al 10% 10 ml
Sulfato de magnesio al 50% 1 ml
KPO, 2ml
Elementos traza 2ml
Multivitaminas 6 ml
Agua destilada 350 ml

Para pasar 150 ml cada 6 horas por el lumen 1

Lipidos al 20% 15 ml
Para pasar en 20 horas por el lumen 2.

3. Cuadl seria la infusion de glucosa, la concentracion de proteinas, las kilocalorias por dia
y por kilogramo de peso/dia y las relaciones caldrico proteica y caldrico no proteica para
el cuarto dia de NP central con un peso de 5,300 gramos, y los siguientes parametros:

Volumen 120 mli/kg/dia
Concentracion de carbohidratos 17.5%
Proteinas 2 g/kg/dia
Lipidos 2 g/kg/dia
Sodio 2 mEqg/kg/dia
Potasio 2 mEqg/kg/dia
Calcio 200 mg/kg/dia
Magnesio 50 mg/kg/dia
Fésforo 10 mmol/l
Zinc 300 mg/kg/dia
Multivitaminas 1%

4. ;Y cual seria su orden médica, en una solucion 3 en 1?

RESPUESTAS

hadi s e
oo
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4. Infusion de glucosa = 14.7 mg/kg/minuto; concentracion de proteinas = 1.7%; kilo-
calorias totales = 607 kcal/dia; kilocalorias por kilogramo de peso al dia = 115 kcal/kg/dia;
relacion calorico proteica = 1:57; relacion calorico no proteica = 1:333

5. Orden médica:

Dextrosa en agua destilada al 50% 220 ml
Proteinas al 10% 110 ml
Lipidos al 20% 55 ml
Solucion salina normal al 0.9% 70 ml
Katrol 6 ml
Gluconato de calcio al 10% 10 ml
Sulfato de magnesio al 50% 1 ml
KPO, 2ml
Elementos traza 2ml
Multivitaminas 6 ml
Agua destilada 380 ml

Para pasar 160 ml cada 6 horas por el lumen 1.

LECTURAS RECOMENDADAS
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DESNUTRICION SEVERA

RELATO DEL PRIMER CASO

Lactante menor masculino de 6 meses de edad con diagndstico de desnutricion (DNT)
severa tipo kwashiorkor con peso de 4000 gramos, talla 57 cm y perimetro cefalico de 38
cm, con Hb 4 g/dl, albumina sérica 1.8 g/dl, y que requiere soporte nutricional.

1. (Inicialmente su manejo a qué se debe dirigir?
a.Correccion de trastornos hidricos
b. Correccion de trastornos electroliticos
c. Correccién de trastornos metabolicos
d. Correccion de infecciones sobreagregadas
e. Todas

Antes de iniciar el plan de recuperacion nutricional en este lactante, es preciso corregir
todos los trastornos hidroelectroliticos y metabolicos que presente. En este caso no se cuenta
con los electrolitos séricos ni con gases arteriales, pero se puede suponer que por su estado
nutricional clinico se encuentra deshidratado, diluido y en acidosis metabdlica, por lo que
requerira posiblemente de carga de liquidos endovenosos, sodio, potasio, bicarbonato, etc.,
entre otros, para su pronta estabilizacion; asi como de antibidticos en caso de sospecha de
infecciones sobreagregadas en los sistemas respiratorio, digestivo, piel, urinario, etc. que
deben estar igualmente comprometidos en este nifio, pero que en la historia clinica no se
informan. Hay eso si, un par de valores de laboratorio alterados que se deben corregir con
rapidez en la medida de manejar al mismo tiempo los otros déficit. En el caso de la anemia
severa que presenta el nifio (leve = 9-11 g/dl, moderada = 7-9 g/dl y severa = <7 g/dl), es
necesario transfundir con glébulos rojos empacados a 10 ml/kg/dia previa dosificacion antes,
durante y después de la transfusion y segun vigilancia estrecha, de furosemida endovenosa
arazon de 0.5 mg/kg/dosis bajo un estricto equilibrio hidroelectrolitico de liquidos admin-
istrados y eliminados. Igualmente, es necesario corregir la hipoalbuminemia criticamente
baja que hay (leve 3-3.5 g/dl, moderada 2.5-3 g/dl, severa 2-2.5 g/dl y criticamente baja
<2 g/dl) con dos dosis de albumina de 20% a 0.5 g/kg/dosis o tres dosis de plasma de 10



ml/kg/dosis, con idéntica precaucion de utilizar diurético antes, durante y después de las
transfusiones bajo un estricto equilibrio hidroelectrolitico.

2. (Qué parametros se deben tener en cuenta para iniciar la realimentacion de este
nifio?

Valoracion nutricional

b. Manera o forma de realimentar y volumen

c. Concentracidn y caracteristicas del nutrimento

d. Todas

®

VALORACION NUTRICIONAL

Si bien es cierto que clinicamente este nifio ya se ha clasificado como un DNT severo
tipo kwashiorkor, es preciso hacer la valoracion de su estado nutricional por antropometria,
bioquimica y en encuesta nutricional por recordatorio. Con los datos antropométricos que
da la historia clinica, y a sabiendas que posee un tercer espacio que pudiera estar alteran-
do las medidas que en su interpretacion comprometan el peso, la valoracion nutricional
antropométrica seglin las tablas de la NCHS de los Estados Unidos es:

p% p50% Déficit Eutréfico DNT

0 exceso Leve | Moderadq Severa
Grado Grado Il | Grado lll

Peso/edad <p3 7.8 -51.3 XXXX
Talla/edad <p3 67.8 -15.9 XXXX
Pesol/talla p3-10 48 -16.7 XXXX

PC/edad<p3

PCltalla>p3

En este caso se puede decir que el nifio presenta una desnutricion severa global con
un déficit de 51.3% o una desnutricién severa cronica con un déficit de 15.9% con micro-
cranea armonica secundaria. Tanto por antropometria, como por bioquimica y por clinica,
este niflo presenta una DNT severa. En el soporte nutricional se tendra en mente ofrecerle
mas de 150 kilocalorias por kg de peso a fin de que reinicie su recuperacion nutricional.

MANERA O FORMA DE REALIMENTAR Y VOLUMEN

En todo nifio DNT severo se indica la nutricién parenteral preferiblemente central o
en su defecto periférica; sin embargo, se invita al lector a revisar el capitulo de Nutricion
Parenteral, porque alli se hacen los comentarios relacionados con la nutricién enteral. Es
mandatario en todo nifio con DNT severa colocar una sonda de alimentacion a estdbmago
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0 a duodeno/yeyuno por boca o por nariz, con la precaucion del riesgo de infeccién o mal-
trato del orificio nasal, aunque se insista en que el nifio va a succionar, eventualidad que es
poco probable ante el estado de “homeorresis” en que se encuentra (estado de equilibrio
minimo requerido para su supervivencia) y que ademas este nifio por la historia y lo que
se encuentra, se debe considerar como una urgencia nutricional, en la que es clave e indis-
pensable conocer los volimenes, concentraciones, etc. que se le va a proporcionar. Debido
a este estado de homeorresis, donde el nifio viene manejando kilocalorias minimas al dia,
se indicaran el primer dia de su realimentacion, 25 kilocalorias por kg de peso al dia, con
incrementos de 25 kilocalorias por kg de peso diarios segun la tolerancia del nutrimento
recomendado, hasta alcanzar mas de 150 kilocalorias por kg de peso al dia, por gastroclisis
total en los primeros 6 a 7 dias de realimentacion y a posteriori, luego del sexto a séptimo
dia, por gastroclisis intermitente; conceptos bien explicados en el capitulo de Sufrimiento
intestinal agudo o Enterocolitis necrosante del nifio mayor. En caso de ser un nifio con mas
de 10 kg de peso, el primer dia se indicaran 500 kilocalorias por metro cuadrado (m?), con
aumentos diarios de 500 kilocalorias por m? y hasta alcanzar mas de 2500 kilocalorias por
m? al dia por gastroclisis total e intermitente (Cuadro 1).

El nutrimento se debe suministrar en bombas de alimentaciéon de infusién continua
y no en bolos, para estimular el trofismo intestinal. La evaluacion de lo ofrecido se hara
mediante un control estricto de liquidos administrados y eliminados; para esto es necesario
evaluar el peso, la diuresis, el gasto fecal, el perimetro del abdomen, los ruidos intestina-
les, la palpacion abdominal a fin de buscar signos de irritacion peritoneal, la presencia de
vomito o residuos, los signos clinicos de deshidratacion y el ingreso de liquidos. No hay
que olvidar que el manejo global del nifio, ademas de los antibioticos, incluye la reposicion
volumen a volumen de las pérdidas fecales, por sonda, por terceros espacios y pérdidas
insensibles, con lactato de Ringer o solucién salina con potasio al 4%. Una manera clara
y oportuna de conocer si lo que se indica es 6ptimo y adecuado, es llevar una curva de
peso diario sobre la cabecera del nifio, donde se verifica que efectivamente en los primeros
3 a 5 dias de manejo, el nifio con kwashiorkor “funde” edemas y luego entre la segunda
y tercera semanas, inicia el sindrome de recuperacion nutricional, donde el nifio es mas
sociable, sonrie, entrecruza las piernas, deambula, y clinica y paraclinicamente presenta
signos como hepatomegalia, ascitis, hirsutismo, sudoracion, fascies cushinoide o en cara
de mufieca, en el cuero cabelludo el signo de la bandera, eosinofilia, mejoria en la anemia,
hipoalbuminemia y electrolitos séricos.

CONCENTRACION Y CARACTERISTICAS DEL NUTRIMENTO

En general, la formula infantil especial indicada no se diluye, a menos que el nifio
desnutrido severo presente sufrimiento intestinal agudo o enterocolitis necrosante del lac-
tante, en cuyo caso se diluird la férmula. Con respecto a las caracteristicas del nutrimento,
y en relacidn con los carbohidratos, si el nifio DNT severo, tiene diarrea, no se administra
en primera instancia lactosa, sino en orden de tolerancia: sacarosa, polimeros de glucosa
y maltodextrinas. Ahora bien, si no tolera hasta las maltodextrinas como carbohidratos, se
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CUADRO 1. REALIMENTACION DEL LACTANTE Y NINO MAYOR CON DESNUTRICION
SEVERA TIPO KWASHIORKOR. SERVICIO DE GASTROENTEROLOGIA Y NUTRICION
PEDIATRICA. HOSPITAL UNIVERSITARIO DEL VALLE “EVARISTO GARCIA”. UNIVERSIDAD
DEL VALLE, CALI, COLOMBIA

Dia kcal/dia mi/dia Manera o forma
1 25 keallkg 37 mikg Gastroclisis por infusidn continua
500 kcal/m? 746 ml/m?
2 50 keallkg 75 mifkg i
1000 kcal/m? 1493 ml/m?
3 75 keallkg 112 mllkg i
1500 kcal/m? 2239 ml/m?
4 100 kcal/kg 149 ml/kg i
2000 kcal/m? 2985 ml/ m?
5 125 kcallkg 187 ml/kg i
2500 kcal/m? 3731 ml/ m?
6 150 kcal/kg 224 mi/kg i
>2500 kcal/m? > 3731 ml/ m? Gastroclisis intermitente
7 >150 keal/kg > 224 ml/kg> Gastroclisis intermitente
>2500 kcal/m? 3731 ml/ m? Succion
8 > 150 kcal/kg > 224 mi/kg Succion

pasa a formulas infantiles especiales que modulan las proteinas: elementales (aminoaci-
dos libres), semielementales (hidrolizados de lactoalbimina o hidrolizado de caseina) o
completas (proteina intacta). Es posible que de entrada, y acertadamente, porque se juzgue
que el nifio desnutrido tiene una microvellosidad despulida atrofica que impedira de alguna
manera el buen intercambio de los nutrientes y tiene una microvellosidad 1abil fragil que
permite el paso de macromoléculas de elevado poder antigénico; se indique una formula
infantil especial semielemental, cuyas caracteristicas benéficas en estos nifios consisten en
que poseen una osmolaridad baja; tienen como carbohidratos, polimeros de glucosa; como
proteinas, los hidrolizados de lactoalbumina o caseina; y como grasas, triglicéridos de ca-
dena media en una relacion 40:60, que impide la deficiencia de acidos grasos esenciales.
El problema en muchas ocasiones es su elevado costo. Es de aclarar, pero no es motivo de
este capitulo, que cuando el nifio reciba mas de 60 kilocalorias/kg/dia por via enteral, se
podra retirar la nutricidon parenteral.

3. (Qué otras caracteristicas se deben tener en cuenta en la realimentacion del DNT
severo tipo kwashiorkor?
a. Aumento de la densidad calérica

Relacion caldrico proteica

Relacion calérico no proteica

Vitaminas y oligoelementos

Todas

opo o
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AUMENTO DE LA DENSIDAD CALORICA

Es posible que en algunos de estos nifios haya inconvenientes con el volumen, motivo
por el cual entonces, pasa a ser una alternativa interesante la concentracion de la formula
infantil en pequefios volumenes. Este ejercicio, se encuentra bien explicado para férmulas
infantiles especiales para pretérminos en el capitulo de Nutricion enteral del recién nacido
pretérmino y para formulas infantiles en el capitulo Férmulas infantiles de iniciacion, de
continuacion y para pretérminos.

RELACIONES CALORICO PROTEICA (RCP) Y CALORICONO PROTEICA (RCNP)

No hay que olvidar el respeto de este par de relaciones y cuidar que las calorias se gasten
primero en carbohidratos, luego en grasas y por ultimo en proteinas y no a la inversa, en
cuyo caso el nifio no tendra como se espera un crecimiento y desarrollo adecuado, asi se
le ofrezcan todas las kilocalorias que necesita. La RCP es la sumatoria de las kilocalorias
ofrecidas con proteinas, grasas y carbohidratos sobre los gramos de proteinas y debe ser
superior a 1:15; la RCNP es la sumatoria de las kilocalorias dadas por carbohidratos y
grasas sobre el nitrogeno ureico que son los gramos de proteinas sobre una constante 6.25,
cuyo valor normal debe ser superior a 1:150.

VITAMINAS Y OLIGOELEMENTOS

Por lo menos y durante tres meses del comienzo de la recuperacion nutricional, el nifio
DNT severo debe recibir vitaminas liposolubles a macrodosis (vitamina A, = 5000 UI; vi-
tamina D, = 1000 UI; vitamina E, = 400 UI; y vitamina K, = 0.3 mg/kg/dosis bisemanal);
acido folico, = 1 mg/dia; asi como zinc oral (300-600 pg/kg/dia); hierro (4-6 mg/kg/dosis);
y otros multivitaminicos.

RELATO DEL SEGUNDO CASO

Lactante mayor femenino de 13 meses de edad con diagnostico de desnutricion (DNT)
severa tipo marasmo con peso de 8000 gramos, talla 63 cm y perimetro cefalico 44 cm,
que requiere soporte nutricional.

4. (Clinicamente como se puede diferenciar un nifio con DNT severa tipo kwashiorkor
de un nifio con DNT severa tipo marasmo?
a. Por los cambios en la piel

Por los examenes de laboratorio

Por su compromiso general

Por todas las anteriores

Por ninguna de las anteriores

opo o
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CUADRO 2. CARACTERISTICAS GENERALES DE LOS NINOS DNT SEVEROS TIPO

KWASHIORKOR Y MARASMO

Marasmo Kwashiorkor
Retardo lineal del crecimiento ++
Edema -
Higado palpable +/- ++
Estomatitis comisural +/- ++
Irritabilidad + ++
Desequilibrio electrolitico + ++
Anemia + ++
Baja temperatura corporal + ++
Dermatosis pelagroide -
Consumo muscular ++
Apatia y fatiga + ++
Glositis +/- ++
Queilosis +/- ++
Infeccion + ++
Hipoalbuminemia -
Higado graso -
Alteraciones gastrointestinales + ++

En general, clinicamente el nifio con DNT severa tipo kwashiorkor, estd mucho mas
comprometido que el nifio con DNT severa tipo marasmo, tolera menos las cargas hidricas,
presenta mas desequilibrios electroliticos, 4cido basicos y metaboélicos, estd mucho mas
infectado, y tiene una morbimortalidad alta asociada con el grado de anemia severa y de
hipoalbuminemia criticamente baja con que ingrese. Es una “bomba de tiempo”, que re-
quiere para su manejo inicial permaneecer en unidades de cuidado intermedio pediatricas.
En el Cuadro 2 se pueden resumir estas diferencias clinicas y paraclinicas.

5. (Cuales serian en el manejo del nifio DNT severo tipo marasmo, las grandes difer-
encias que hay en comparacion con el nifio con DNT severa tipo kwashiorkor?
a. Volumen
Correccidn trastornos hidroelectroliticos, metabolicos y acido basicos
Correccién de infecciones sobreagregadas
Todas
Ninguna

oac o

En general, el manejo del nifio con DNT severa tipo marasmo difiere del manejo del
nifio con DNT severa tipo kwashiorkor, en el volumen ofrecido, porque el nifio con ma-
rasmo tolera mucho mejor los volimenes hidricos y tiene mucho menos complicaciones
electroliticas, metabolicas y acido basicas que el nifio con DNT severa tipo kwashiorkor.
Ello permite entonces que no necesariamente se comience su realimentacion con tan sélo
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25 kcal/kg/dia en su primer dia, sino que es posible iniciarla con 100 ml/kg/dia o lo que es
lo mismo, 67 kcal/kg/dia, y alli si, lo mismo que en el nifio con DNT severa tipo kwashi-
orkor, efectuar aumentos diarios de 25 kcal/kg/dia hasta llegar a mas de 150 kcal/kg/dia.
En el caso de ser un nifilo mayor, este principio puede ser de 1500 ml/m?*dia o lo que es
lo mismo, 1005 kcal/m?/dia, con aumentos diarios de 500 kcal/m? dia hasta alcanzar mas
de 2500 kcal/m?/dia. Igualmente se debe pensar en alimentar por gastroclisis total en el
principio y luego de modo intermitente, con bomba de alimentacion de infusion continua
y no en bolos, con nutricidén parenteral total o periférica al mismo tiempo, segiin formulas
infantiles especiales sin lactosa, si hay presencia de diarrea o con sacarosa, polimeros
de glucosa, maltodextrinas, aminoacidos libres, hidrolizados de proteinas o con proteina
intacta, si es el caso, con equilibrios estrictos de los liquidos administrados y eliminados
y con el suplemento de vitaminas, oligoelementos, minerales y electrolitos, ya descritos.
También se debe vigilar el respeto de las relaciones calorico proteicas y no calorico pro-
teicas, y utilizar concentracion de formulas con el mismo polvo o con modulos segun sea
el caso especifico (Cuadro 3).

CUADRO 3. REALIMENTACION DEL LACTANTE Y NINO MAYOR CON
DESNUTRICION SEVERA TIPO MARASMO. SERVICIO DE
GASTROENTEROLOGIA Y NUTRICION PEDIATRICA
HOSPITAL UNIVERSITARIO DEL VALLE “EVARISTO GARCIA”
UNIVERSIDAD DEL VALLE - CALI, COLOMBIA.

Dia ml/dia kcal/dia Manera o forma

1 100 ml/kg 67 keallkg Gastroclisis por infusion continua
1500 mi/m? 1005 kcal/m?

2 112 ml/kg 75 keallkg !
2239 mi/m? 1500 kcal/m?

3 149 ml/kg 100 kcallkg ’
2985 ml/m? 2000 kcal/m?

4 187 milkg 125 kcal/kg "
3731 ml/m? 2500 kcal/m? !

5 224 milkg 150 kcal/kg L ,
>3731 mi/m2 52500 keal/m? Gastroclisis intermitente

6 >224 mifkg >150 kcal/kg> Gastroclisis intermitente
>3731 mi/m? 2500 kcal/m? Succion

Ty+ >224 mllkg > 150 keal/kg Succién
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ENFERMEDAD DIARREICA

Lactante menor femenino de 7 meses de edad con diagnostico de enfermedad diarreica
aguda con peso de 7700 gramos y talla 67.6 cm, sin signos clinicos de deshidratacion.

ANTECEDENTES DE IMPORTANCIA

Recibid lactancia materna exclusiva hasta el cuarto mes de edad y actualmente recibe
dieta complementaria mas formula infantil de continuacion.

1. ¢La formula infantil por indicar, qué carbohidratos debe tener?
a. Lactosa

Sacarosa

Polimeros de glucosa

Maltodextrinas

Ninguno

o a0 o

En general, los episodios diarreicos agudos a esta edad son frecuentemente ocasionados
por virus (rotavirus), que fisiopatologicamente provocan un dafio parcial de la microvel-
losidad intestinal en parches, que lleva consigo a una intolerancia transitoria a la lactosa.
La microvellosidad se recuperara en un nifio sano eutréfico, entre 5 y 7 dias, tiempo en el
que se podria, si asi se decide, retirar parcialmente la formula de continuacion con lactosa
como carbohidrato, que viene recibiendo el nifio. Sin embargo, antes de continuar con el
tipo de formula infantil especial segtin el carbohidrato incluido, se debe evaluar el estado
nutricional del nifio para peso/edad, talla/edad y peso/talla. Seglin las tablas del National
Center for Health Statistics (NCHS) de los Estados Unidos, se encuentra en el percentil
50%, o sea, es un nifio eutrdfico, no desnutrido. Si la valoracion nutricional, por la clinica
(marasmo o kwashiorkor) o por antropometria (déficit para peso/edad >40%, para talla/
edad >15% o para peso/talla >30%), orienta hacia una desnutricion (DNT) severa, se evi-
taria usar lactosa en primera instancia y ofrecer sacarosa (proteina de soya), polimeros de
glucosa o maltodextrinas, en forma escalonada y paulatina, segun la tolerancia.



La tolerancia a los disacaridos y monosacaridos, se valora de acuerdo con la clinica
(vomito, distension abdominal, dolor abdominal de tipo célico, ruidos intestinales aumen-
tados, heces liquidas, explosivas, abundantes, eritema perianal, acompafiados de signos
de deshidratacion si no se maneja con rapidez) y segun los examenes paraclinicos en las
heces para intolerancia a la lactosa, con unas sustancias reductoras (>3/4% o >++) previa
carga de lactosa a 2 g/kg, un pH acido (<5.0) y una glucocinta positiva; para intolerancia
a la sacarosa (proteina de soya), con unas sustancias no reductoras (>3/4% o >++) previa
carga de sacarosa (proteina de soya) a 2 g/kg y un pH 4cido (<5.0); para intolerancia a los
polimeros de glucosa o maltodextrinas, con un pH acido (<5.0) y una glucocinta positiva
previa carga de polimeros de glucosa o maltodextrinas a 2g/kg.

2. En el caso hipotético que este nifio hiciera intolerancia a los carbohidratos, incluidas
las maltodextrinas ;qué férmula infantil especial se puede indicar?
a. Aminodcidos esenciales

Hidrolizado de lactoalbimina

Hidrolizado de caseina

Proteina intacta

Ninguna

o po o

Una vez que se descarte, como debe ser al principio una intolerancia a los carbohidratos,
el paso que sigue es pensar que el componente alérgico hace parte de la fisiopatologia del
cuadro diarreico, pues esta microvellosidad alterada podria permitir el paso de macro-
moléculas alergénicas y provocar sintomatologia de intolerancia a las proteinas de la leche
ofrecida. Asi, se debe brindar una formula semielemental (con polimeros de glucosa como
carbohidrato) bien sea con hidrolizados de lactoalbtimina o con hidrolizados de caseina,
de baja osmolaridad (190 mOsm/l y 290 mOsm/I, respectivamente), con grasas dadas por
triglicéridos de cadena media (TCM) en una proporcion 50:50 o 40:60, respectivamente.

Por ultimo, en caso de presentar intolerancia a estas formulas infantiles especiales
semielementales, el proximo paso es indicar una formula infantil especial elemental con
aminoécidos libres, pero que no existe aun en el pais.

3. Ademas de las formulas infantiles especiales indicadas ;qué otras recomendaciones
se deben hacer en el manejo de la enfermedad diarreica de este nifio?
a. Suero de hidratacion oral

Dieta absorbente

No soluciones glucosadas

Ninguna

Todas.

o po o

Sigue valido el concepto de primero hidratar y luego realimentar; en este caso se deben
reponer las pérdidas ocasionadas por vomito, heces o fiebre, con suero de rehidratacion
oral (sodio 90 mEq/l, cloro 80 mEq/l, citrato o bicarbonato 30 mEq/l, potasio 20 mEq/1,
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111 mOsm/1, 20 g de glucosa) ad libitum, en gotero o en cucharaditas preferiblemente para
evitar la alta carga osmotica y el empeoramiento de la diarrea por intolerancia a los mono-
sacaridos. De manera igual y empirica, se debe seguir una dieta denominada absorbente,
con alimentos que contengan dextrinas y pectinas, que hagan como una esponja absorbente
dentro del lumen intestinal y permitan unas heces con mas consistencia, menos laxas.
Estos alimentos son la guayaba, la manzana, la pera, el durazno, la zanahoria, el arroz, el
platano verde, los fideos, entre otros. Se deben evitar soluciones glucosadas que empeoren
el cuadro diarreico con intolerancia a los monosacaridos, como gaseosas, gelatina, agua de
panela, soluciones hiperosmolares, etc. No se deben utilizar medicamentos anticolinérgicos,
antiespasmodicos, antidiarreicos, etc.

Se ha informado beneficio con el uso de probidticos de origen fungico (Saccaromyces
boulardii) y bacteriano (Lactobacillus GG) en el cuadro diarreico. En los nifios que reciben
lactancia materna, ésta se debe mantener a menos que en verdad se identifique una intol-
erancia franca y severa a la lactosa, en cuyo caso se puede retirar parcialmente mientras la
microvellosidad se repone. Asimismo, en nifios que inician su ablactacidn, y presentan un
cuadro diarreico, no se deben incluir nuevos alimentos que aun no haya probado, pues el
riesgo que se conviertan en alergénicos es alto.

RESPUESTAS
1. a
2. byc
3. e
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SUFRIMIENTO INTESTINAL AGUDO O
ENTEROCOLITIS NECROSANTE
DEL NINO MAYOR

Lactante menor masculino de 3 meses de edad con diagndstico de sufrimiento intestinal
agudo (SIA) o enterocolitis necrosante (ECN) del lactante con peso de 4,200 gramos y talla
de 54 cm, quien luego de 10 dias de estar recibiendo nutricion parenteral total se decide
realimentar.

1. (Qué parametros hay que tener en cuenta para iniciar la realimentacion de este nifio?
a. Valoracion nutricional

Manera o forma de realimentar

Concentracion y volumen

Caracteristicas del nutrimento

Todas

°opo o

VALORACION NUTRICIONAL

Es indispensable antes de reiniciar la alimentacion de un nifio que ha permanecido en
algin momento por varios dias en ayuno, y no sélo en el lactante con SIA o ECN del nifio
mayotr, sino ante cualquier nifio con una entidad agregada, valorar el estado nutricional
mediante parametros antropométricos, bioquimicos, clinicos o con encuesta nutricional por
recordatorio. En este caso es posible hacerlo por medidas antropométricas.

2. ¢Cual es el estado nutricional de este lactante, segiin su valoraciéon nutricional
antropométrica?
a. Desnutricion severa global
b. Desnutricion severa cronica
¢. Desnutricion severa aguda
d. Desnutricion severa tipo marasmo o kwashiorkor
e. Ninguna de las anteriores



VALORACION NUTRICIONAL ANTROPOMETRICA

El resultado de la valoracion nutricional por las medidas antropométricas descritas,
con respecto a las tablas del National Center for Health Statistics (NCHS) de los Estados
Unidos es:

p% p50% Déficit Eutréfico DNT
0 exceso Leve |Moderada | Severa
Grado Grado Il |Grado Ill

Peso/edad p10-30 5.2 -19.2 XXX
Talla/edad p3-10 58.1 -7.0 XXX
Peso/talla p50-70 4.1 +2.4 XXX

En este caso es posible decir que el lactante tiene una desnutricion leve global con un
déficit del 19.2% o una desnutricion leve cronica con un déficit del 7%. En esta oportunidad,
se piensa ofrecerle entre 80 y 130 kilocalorias por kilo de peso al dia por sus requerimientos
basales mas lo que es necesario por el catabolismo ocurrido en su enfermedad de base, por
las pérdidas, por su hospitalizacion, por fiebre, etc. Para fines practicos, en este lactante, la
meta es alcanzar mas de 150 kilocalorias por kilogramo de peso al dia, a fin de que reinicie
su plan de recuperacion nutricional.

3. (De qué manera se puede realimentar a este nifio?
a. Por clisis

Por ostomia

Por succion

Todas las anteriores

Ninguna de las anteriores

opo g

MANERA O FORMA DE REALIMENTAR

Los objetivos iniciales del primer contacto con el nutrimento que se va a ofrecer, son
probar la tolerancia y estimular el trofismo intestinal, pero no tanto el de aportar kilocalorias
suficientes para reiniciar el plan de recuperacion nutricional que se daré a partir de las 150
kilocalorias/kg/dia. Por tanto, se comienza la realimentacion con gastroclisis, bien sea por
sonda oral o nasogastrica, previendo el riesgo de infeccion o maltrato del orificio nasal,
y preferiblemente mediante infusion continua en bomba de alimentacioén y no en bolos.
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Para evaluar la tolerancia a lo ofrecido, es importante contar con un control estricto de
los liquidos que se administran y de los que se eliminan; para esto hay que evaluar el peso,
la diuresis, el gasto fecal, el perimetro del abdomen, los ruidos intestinales, la palpacion
abdominal en la biisqueda de signos de irritacion del peritoneo, la presencia de vomito o
residuos, los signos clinicos de deshidratacion y el ingreso de liquidos. No hay que olvidar
que el manejo global del nifio, ademas de los antibidticos, incluye la reposicion volumen
a volumen de las pérdidas fecales, por sonda, por terceros espacios y otras pérdidas insen-
sibles, mediante lactato de Ringer o solucion salina con potasio al 4%.

4. (Qué concentracion y volumen indicar?

a. Al ml/kg/hora y una cuarta parte de dilucion
Entre 100-130 ml/kg/dia y concentracion normal
Mas de 150 ml/kg/dia y un cuarto de dilucion
Cualquiera de las opciones es valida
Ninguna de las anteriores

°opo o

CONCENTRACION Y VOLUMEN

Vale la pena comentar que si se cuenta con leche materna, éste seria el alimento para
ofrecer, sin dilucion alguna y a volimenes minimos, pero crecientes. En el caso de indicar
una férmula infantil, al principio, y como regla general en toda realimentacion, nunca se
hacen dos cambios por vez; es decir, primero se prueba la concentracion del nutrimento
ofrecido, a diluciones minimas hasta alcanzar una concentracion 1:1 normal, y luego una vez
probada la tolerancia, se aumenta el volumen, que comenz6 en 25ml/kg/dia con aumentos
diarios a partir del quinto dia, de 25 ml/kg/dia hasta llegar a los 100ml/kg/dia que es lo
mismo que 67 kcal/kg/dia. A partir de ahi, los incrementos seran diarios a razon de 25 kcal/
kg/dia, hasta llegar a mas de 150 kcal/kg/dia. A partir de entonces se hara la realimentacion
por gastroclisis intermitente, es decir, entre las 7 am y las 7 pm se retira la sonda y se prueba
con succion diurna, periodo en el que minimo debe recibir 75 kcalorias/kg/dia y entre las
7 pmy las 7 am se vuelve a la sonda de gastroclisis nocturna, en donde deberd recibir las
restantes 75 kcalorias/kg/dia. La gastroclisis nocturna se retira en el momento en que el
nifio reciba por succiéon diurna, todas las 150 kilocalorias/kg/dia indicadas. Es de anotar,
que no es motivo de este capitulo, que cuando el nifio reciba mas de 60 kilocalorias/kg/dia
por via enteral, la nutricion parenteral se podra retirar. En el Cuadro 1 se muestra el plan
de realimentacion propuesto.

5. ¢Qué caracteristicas en general debe llenar el nutrimento para ofrecer en este nifio
con SIA?
a. Densidad caldrica

Osmolaridad

Carbohidratos, proteinas, grasas

Electrolitos, oligoelementos, vitaminas, etc.

Todas

°opo o
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CUADRO 1. REALIMENTACION DEL LACTANTE CON SIA O ECN DEL NINO MAYOR
SERVICIO DE GASTROENTEROLOGIA Y NUTRICION PEDIATRICA
HOSPITAL UNIVERSITARIO DEL VALLE “EVARISTO GARCIA”
UNIVERSIDAD DEL VALLE - CALI, COLOMBIA.

Dia mi/kg/dia Concentracion Kilocalorias/kg/dia Manera o forma
1 25 Ya 4 Gastroclisisa infusién continua
2 25 Y 9 “
3 25 % 13 “
4 25 1:1 17 ‘
5 50 1:1 34 ‘
6 75 1:1 50 ‘
7 100 1:1 67 ‘
8 12 1:1 75 ‘
9 149 1:1 100 ‘
10 187 1:1 125 ‘
" 224 1:1 150 ‘
12 >224 1:1 >150 Gastroclisis intermitente
>13 >224 1:1 >150 Succion

DENSIDAD CALORICA

En general, a excepcion del calostro, 1 onza de leche materna y de la mayoria de las
formulas infantiles, ofrecen 20 kilocalorias, o lo que es lo mismo, 30 ml = 20 kilocalorias,
0 1 ml = 0.67 kilocalorias. Se busca, en resumen, que 1 ml = 1 kilocaloria, eventualidad
que se logra agregando modulos a la leche materna y/o férmula infantil de carbohidratos
o lipidos, tema que se analiza en otro aparte del libro.

Osmolaridad. A grandes términos, se prefieren nutrimentos isosmolares al plasma, es
decir, aproximadamente 280 mOsm/litro o incluso hiposmolares (férmulas infantiles de
iniciacion, de continuacion y para pretérminos).

Carbohidratos. Si se tiene en cuenta que en la microvellosidad intestinal desde la punta
hacia la cripta hay disacaridasas localizadas en su orden como lactasa, sacarasa y maltasa;
entonces, entre los carbohidratos que se van a ofrecer, se debe evitar inicialmente la lactosa,
y luego, seglin la tolerancia, serian: sacarasa, los polimeros de glucosa y las maltodextrinas.

Proteinas. En caso que no haya tolerancia a los carbohidratos ofrecidos, y en tltimo
caso a las maltodextrinas, es posible que se deba pensar en la patologia de base, en un
intestino friable y fragil que permite el paso de macromoléculas, y asi propenso a alergia a
las proteinas, motivos por los que se debe ofrecer en su orden, bien sea, aminoacidos libres
(formula elemental), hidrolizados de lactoalbimina o caseina (formula semielemental) o
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proteina intacta (formula completa).

Lipidos. Es posible que estos nifios por la patologia de base, sufran en parte un sindrome
de malabsorcion intestinal, y se podrian beneficiar con los triglicéridos de cadena media
(TCM) en una relacion 40:60, y evitar la deficiencia de 4cidos grasos esenciales; los TCM
no requieren del sistema enterohepatico para su solubilizacién (no quilomicrones) y asi
pueden aprovechar la totalidad de sus 8.4 kilocalorias/gramo, que pasan directamente al
conducto toracico.

OTROS MICRONUTRIENTES
Es importante recordar que los electrolitos, oligoelementos, vitaminas y minerales
deben llenar los requerimientos minimos necesarios (capitulo sobre Nutricion paren-

teral, Cuadro 4).

RESPUESTAS

AR
o> D o o
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ESTRENIMIENTO CRONICO FUNCIONAL
ENFERMEDAD POR REFLUJO GASTROE-
SOFAGICO

REPORTE DEL PRIMER CASO

Preescolar masculino de 4 afios de edad con diagndstico de estrefiimiento cromico
funcional. Antecedentes de importancia la expulsién de meconio en las primeras 24 horas
de nacido; 3 hospitalizaciones por cuadro de abdomen agudo; entrenado para realizar
defecacion en dispensador a los 12 meses de edad; padres separados desde hace 2 afios;
alimentacion No CESA.

1. (Qué recomendaciones ofrecer al nifio con estrefiimiento cronico funcional?
a. Fibra

Liquidos

Alimentacion CESA

Todas

Ninguna

o a0 o

En general, en el nifio con estrefiimiento cronico funcional (ECF) ademas del tratamiento
medicamentoso con laxantes (nuestra experiencia con leche de magnesia entre 1y 3 ml/
kg/dosis crecientes seglin dosis:respuesta) y del manejo interdisciplinario que involucra la
psicologa infantil, la trabajadora social, el cirujano pediatra y la fonoaudidloga. Es menester
guiar una alimentacion que reuna los criterios de Escudero en cuanto a que sea completa,
equilibrada, suficiente y adecuada (capitulo Alimentacién normal del lactante menor). En
estas recomendaciones es importante que se involucre a quien prepara los alimentos, quien
debe ensefiar a masticar a estos niflos y que empiecen a triturar en boca la fibra recomen-
dada que debe ser ofrecida por verduras de color verde como habichuela, espinaca, alverja,
pepino, lechuga, brécoli, coliflor, repollo, apio, acelga, etc., preferiblemente en ensaladas y
no en sopas, licuados o cremas; por tubérculos como la arracacha, la yuca, la papa, el iame
y los oyucos; por leguminosas que deben ser colocados la noche anterior en agua y no ser



preparados en esta agua al dia siguiente como frijol, lenteja, garbanzo y blanquillos y por
frutas masticadas no en jugos como naranja, toronja, mandarina, limoén, papaya, mango
dulce con céscara, pifia y sandia. Se deben disminuir alimentos que contienen poca cantidad
de fibra o que se saben provocan estreflimiento por la presencia de dextrinas y peptinas
como la zanahoria, el platano verde, la manzana, la pera, el durazno y la guayaba. Se puede
promocionar el masticar cereales y pan o galletas integrales, y de vez en cuando mientras
no haya riesgo de provocar obesidad la ingesta de alimentos fritos en aceite de girasol
como carne, papa, platano maduro, etc. Todo esto acompafiado en volumenes importantes
de liquidos y del entrenamiento y re-educacion del acondicionamiento fecal.

REPORTE DEL SEGUNDO CASO

Lactante masculino de 6 meses de edad con diagnostico de enfermedad por reflujo
gastroesofagico. Antecedentes de importancia. 3 hospitalizaciones por apnea y dificultad
respiratoria; no antecedentes alérgicos en padres ni hermanos; ecografia abdominal para
descartar hipertrofia del piloro normal.

2. (Quérecomendaciones ofrecer al nifio con enfermedad por reflujo gastroesofagico?
a. Incremento en frecuencia

Incremento en densidad calérica

Espesamiento

Identificar riesgo de alergia alimentaria

Todas

o a0 o

Es posible que en el nifio lactante menor con presencia de reflujo gastroesofagico (RGE)
fisioldgico no patolégico, cuyo sintoma principal es la regurgitacion mas no el vomito, las
medidas anti-reflujo sean suficientes: incremento en la frecuencia mas no en el volumen
del alimento ofrecido; posicion a 30° C en posicion dectbito lateral izquierdo para que
mejore el vaciamiento gastrico; expulsion adecuada de los “gases”; masajes abdominales
que no duren mas de 15 minutos siguiendo las manecillas del reloj y flejamiento de las
extremidades inferiores cuando el nifio esté defecando.

En casos extremos, ante un nifio sano eutrofico, la utilizacion de féormulas antire-
gurgitacion, mal llamadas “antireflujo” pueden tener beneficio en la disminucion de la
regurgitacion. La adicion de cereal de arroz en las formulas infantiles para incrementar la
densidad caldrica y que indirectamente espesan, debe dejarse inicamente para nifios desnu-
tridos y con enfermedad por reflujo gastroesofagico (ERGE), en cuyo caso, las formulas
antiregurgitacion no tienen indicacion para la mejoria de los parametros de la pHmetria,
paraclinico estandar de oro para el diagnostico de ERGE. En estos nifios vomitadores con
RGE fisiolégico o ERGE, es menester, realizar el diagnostico diferencial con riesgo de
alergia alimentaria, en cuyo caso ademas de las precauciones antes anotadas es posible
que se puedan beneficiar con la dieta de eliminacion en la madre que aun lacta y en el nifio
hasta luego del primer, segundo o tercer ano de edad dependiendo de la severidad y reto al
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alergeno, y la inclusion de formulas infantiles especiales con proteina de soya o hidrolizados
parcial o total de proteinas.
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COLESTASIS NEONATAL

Lactante menor masculino de 3 meses de edad con diagnostico de atresia de vias biliares
con peso de 4,000 gramos y talla 50 cm, ictericia terrosa, onda ascitica presente, red venosa
colateral, dedos en palillo de tambor, caquéctico, con higado total de 6 cm duro nodular,
con bazo a 4 cm debajo del reborde costal izquierdo a 3 cm de la linea media.

ANTECEDENTES DE IMPORTANCIA

Enteroyeyunostomia en y de Roux tipo Kasai a los 2 meses de edad y 3 episodios previos
de colangitis en el ultimo mes. La endoscopia digestiva identifico varices esofagicas no
sangrantes que ocluian 30% del lumen esofagico. Biopsia hepatica compatible con higado
cirrotico. Paciente dentro del programa de transplante hepatico, en quien se requiere recu-
perar nutricionalmente.

1. ¢(Qué parametros se deben tener en cuenta para iniciar la realimentacion de
este nifio?
a. Valoracion nutricional

Enfermedad de base

Complicaciones de la enfermedad de base

Ninguna

Todas

o a0 o

Como se relata en el caso, clinicamente es un lactante con signos clinicos de desnu-
tricion (DNT) severa tipo marasmo, lo que de entrada hace pensar en ofrecer mas de 150
kilocalorias por kilogramo de peso al dia, incluso de manera mixta, si es el caso: nutricion
parenteral acompafiada de enteral. Estos nifios hepatopatas son de dificil manejo, pues cursan
con sindrome de malabsorcion intestinal que impide aprovechar sobre todo las grasas como
fuente de energia; presentan megalias y ascitis que impiden una adecuada alimentacion;
su enfermedad de base es inmensamente catabdlica lo que implica ofrecer por lo menos al
doble o triple de sus requerimientos basales, que unido a la anorexia, sensacion de llenura,
nauseas y vomito de la enfermedad per se, por la alteracion en sus pruebas de funcionamiento
hepatico y renal, empeoran su cuadro. Y unido a todo esto, el empleo de multiples medica-



mentos que compiten incluso con la digestion, absorcion, secrecion y sintesis de macro y
micronutrientes y las multiples hospitalizaciones y toma de exdmenes que provocan apatia
y rechazo en el nifio hacia el personal de la salud. Ademas, hay el riesgo de encefalopatia
hepatica que impide la administracion de un aporte adecuado de proteinas, asi como la
posible presencia de varices esofagicas que en cualquier momento pueden sangrar y que
se deben tener en cuenta en la consistencia de los alimentos ofrecidos.

2. (Cuales son las caracteristicas del nutrimento que se ha de ofrecer?
a. Triglicéridos de cadena media
Proteinas de origen vegetal
Sacarosa, polimeros de glucosa o maltodextrinas como carbohidratos
Densidad calorica elevada
Todas

opo o

Grasas. Estos nifios cursan con sindrome de malabsorcion intestinal, que favorece el
sobrecrecimiento bacteriano y la posibilidad de colangitis de repeticion; motivo por el cual,
pronto se les debe beneficiar con grasas que no requieran de la circulacion enterohepatica
para su solubilizacién como los triglicéridos de cadena media (TCM) que pasan directa-
mente al conducto toracico y que les permite a estos nifios aprovechar por completo las 8.4
kilocalorias ofrecidas por gramo. Estos TCM se deben ofrecer en una relacion 40:60 para
evitar la deficiencia de acidos grasos esenciales. Vienen en las formulas infantiles especiales
semielementales (hidrolizados de proteinas, de baja osmolaridad, con polimeros de gluco-
sa), en las formulas infantiles especiales para pretérminos y en forma comercial aislada,
en cuyo caso se pueden agregar al 1 6 2% del volumen ofrecido, pues las concentraciones
mayores empeoran el cuadro diarreico del nifo.

Proteinas. Hay que estar muy atentos a los factores de riesgo que les ocasiona ence-
falopatia hepatica como la acidosis metabolica, el sangrado, las infecciones, la anemia, la
deshidratacion, los trastornos electroliticos y metabolicos, etc.; en cuyo caso, se requiere
preferiblemente de proteinas de origen vegetal e incluso a dosis entre 0.5 y 1 g/kg/dia,
siendo lo recomendado hasta 3 y 4 g/kg/dia, lo que sacrificaria el aporte calorico por este
macronutriente y altera un poco las relaciones calorico proteicas y caldrico no proteicas,
responsables en gran parte del adecuado crecimiento y desarrollo infantil.

Carbohidratos. Pueden cursar frecuentemente con intolerancia a la lactosa, por lo que
se recomiendan formulas infantiles especiales con mddulos de carbohidratos con sacaro-
sa, polimeros de glucosa y maltodextrinas, buscando ojala lograr incrementar la densidad
calodrica, bien sea con el mismo polvo, o con modulos externos de maltodextrinas o cereal
de arroz al 5% u 8% del volumen ofrecido.
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3. (De qué manera se podra realimentar a este nifio?
a. Con sonda de alimentacion

Con gastrostomia

Con nutricion parenteral

Todas las anteriores

Ninguna de las anteriores

opo o

En estos nifios se prefiere cada vez mas proponer manejos muy activos, que consisten
en el paso de sondas de alimentacion, con la precaucion de que el material sea lo sufici-
entemente flexible como para no ocasionar sangrado accidental de las posibles varices
esofagicas acompanantes o la colocacion de gastrostomias transendoscopicas percutaneas
para nutricion enteral parcial o total e incluso la administracion de nutricion parenteral en
casa ciclada a fin de evitar o disminuir el dafio hepatico existente.

4. ;Qué otros micronutrientes recomendar?
a. Vitaminas liposolubles

Acido ursodeoxicélico

Oligoelementos

Electrolitos

Todos los anteriores

°opo o

Se deben indicar vitaminas liposolubles a macrodosis: vitamina A = 5000 UI, vitamina
D =1000 Ul, vitamina E =400 Ul y vitamina K a mas de 0.3 mg/kg/dosis. El 4cido ursode-
oxicolico ayudara a una mejor excrecion biliar y a evitar el dafio hepatico a dosis de 10 a
30 mg/kg/dosis. Son necesarios oligoelementos como el zinc, pero como es hepatotdxico,
se debe tener la precaucion de no sobrepasar la dosis de 300 a 600 pgr/kg/dia; el hierro a
dosis de 4 a 6 mg/kg/dosis y el acido folico a 1 mg/dia. Estos nifios cursan con hiponatremia
dilucional, que fisiopatoldogicamente afecta el ciclo renina-angiotensina y se beneficiaran
asi de dietas hiposddicas con sodio entre 1 y 2 mEq/kg/dia, para no perpetuar la ascitis
provocada. Es posible que en el manejo de urgencias requieran de albimina endovenosa
de 20% a 0.5 g/kg/dia via endovenosa cada 8 horas, hasta mejorar tanto la ascitis como la
volemia, con furosemida antes, durante y después de cada transfusion de albumina, y con
un estricto control de liquidos administrados y eliminados.

RESPUESTA

L=
o a0 o
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liquidos endovenosos 57.
lumen 52.

lumen esofagico 81.
lumen intestinal 69.

macro y micronutrientes 21.
macromoléculas 45.
macromoléculas alergénicas 68.
macronutriente 51.
malformaciones anatdmicas gastrointestinales 46.
maltasa 45.
maltodextrinas 40.
manejo global del nifio 59.
Manera o forma de realimentar 58.
marasmo 61.
masajes abdominales 78.
medicamentos 53.
medidas anti-reflujo 78.
medidas antropométricas 49.
medio de contraste 53.
megalias 81.
microcefalia secundaria a desnutricion 18.
micronutrientes 21.
microvellosidad despulida atréfica 60.
microvellosidad intestinal 67.
microvellosidad 1abil fragil 60.
minerales 22.
modulos a la leche materna 74.
monosacaridos 68.
morbimortalidad 62.
muestras sanguineas 52.
multivitaminicos 61.

N
nauseas 81.
Necesidades diarias minimas de energia en lactante 22.
neumatosis intestinal de tipo linear 50.
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nifio desnutrido severo 59.

nitrégeno 46.

nitrégeno ureico 46.

NP periférica 50.

nutricion enteral 58.

nutricion enteral en recién nacidos pretérmino 83
nutricion enteral parcial o total 83.
nutricion parenteral 43.

nutricion parenteral total 43

fiebre total o periférica 68.
nutrimento 9.

Nutrimentos en la NP 51.
nutrimentos isomolares al plasma 46.
nutrimentos isosmolares 74.

Osmolaridad 42.

palpacion abdominal 59.
parametros antropométricos 71.
paso de lipidos 52.

pectinas 69.

percentil 25% 18.

pérdidas fecales 83

perforacion 53.

Perimetro cefélico 18.

perimetro del abdomen 59.

Peso para la edad 13.

Peso para la talla 17.

plan de recuperacion nutricional 57.
polimeros de glucosa 45.

polimeros de glucosa y maltodextrinas 45.
posibles reacciones alérgicas 51.
potasio 57.

primer dia de su realimentacion 59.
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probidticos de origen fingico 69.

proteina de soya 45.

proteina intacta 46.

Proteinas 45.

proteinas de origen vegetal 82.

pruebas de funcionamiento hepatico y renal 82.
puntaje z 13.

radiografia de torax 53.

realimentacion 43.

realimentacion con gastroclisis 72.

Realimentacion del lactante con SIA o ECN del Nifio 74.
Realimentacion del lactante y nifilo mayor con desnutricion 60.
realimentar 71.

recuperacion nutricional 50.

reflejo de la protrusion de la lengua 15

reflujo gastroesofagico 78.

regurgitacion 78.

reiniciar el plan de recuperacion nutricional 72.

relacion calorico no proteica 52.

relacion calorico proteica 52

relaciones calorico proteica y calorico 54.

relaciones caldrico proteicas y calorico no proteicas 82.
reposicion volumen a volumen 59.

Requerimientos de electrolitos, vitaminas y oligoelementos 50.
requerimientos minimos necesarios 75.

riesgo de enterocolitis necrosante 47.

rotavirus 69.

ruidos intestinales 49.

ruidos intestinales aumentados 68.

sacarosa 32.

sangrado 25.

sangrado gastrointestinal bajo 25
sangre oculta en las heces 25
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semielementales 45.

sensacion de llenura 81.

signo de la bandera 59.

signos clinicos de deshidratacion 59.
signos de deshidratacion 68.

signos de intolerancia 39.

signos de irritacion del peritoneo 73.
silastic 53.

sindrome de malabsorcion intestinal 40.
sindrome de recuperacion nutricional 59
sintomas de alergia alimentaria 24.
sistema enterohepatico 40.

sistemas respiratorio 57.
sobrecrecimiento bacteriano 40.

sodio 57.

solucion2en 1  52.

Solucion3en1 54

solucion salina 59.

solucion salina con potasio 59.

sonda de alimentacion a estomago o a duodeno/yeyuno 58.
sonda de gastroclisis 73.

sonda de gastroclisis nocturna 73.
sonda oral 72.

sondas de alimentacion 83.

soporte nutricional 73.

succion diurna 73.

succion no nutritiva 38.

succion nutritiva 38.

sudoracion 63.

suero de rehidratacion oral 76.
sufrimiento intestinal agudo 49.
sufrimiento intestinal agudo o enterocolitis negro 81.
sumatoria de las kilocalorias 45.

T

Tablas de la NCHS 13.
tablas del National Center for Health Statistics 13.
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Talla para la edad 16.

tamafios pediatricos 53.

técnica de Fomon 14.

Tipo de catéter 52.

tipo de dextrosa 98.

tipo de grasas 51.

tolerancia a lo ofrecido 73.

tolerancia al nuevo alimento 24.

transfusion de albimina 83.

trastornos del mecanismo de succion-deglucion 45.
trastornos electroliticos y metabolicos 97.
trastornos hidroelectroliticos 45.

trastornos hidroelectroliticos y metabdlicos 45.
tratamiento medicamentoso 77.

triglicéridos de cadena media 90.

triglicéridos de cadena media (TCM) 40.
trofismo intestinal 43.

trombosis 53.

tropismo intestinal 62.

urgencia nutricional 62

vaciamiento gastrico 78

valor antropométrico 17

valoracion del estado nutricional 49.
valoracion nutricional antropométrica 58.
varices esofagicas 81.

varices esofagicas no sangrantes 81.
vasos de gran calibre 53.

vena cava inferior 53.

vena cava superior 53.
venodiseccion 53.

venopuncion 53.

via enteral permeable 45

vitaminas 61.
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vitaminas liposolubles 61.

Vitaminas y oligoelementos 60.

volemia §3.

Volumen para ofrecer al RNPret segtin su peso 44.
Volumen por indicar en la NP de nifios 50.
volumenes hidricos 62.

vomito 24.

zinc 98.
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